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1
Hallazgos radiográficos torácicos, en caninos de la Clínica Veterinaria ULS
desde 2002 al 2011

RESUMEN

La valoración radiográfica de tórax de caninos es una herramienta diagnóstica
importante que se realiza con frecuencia con el fin de identificar posibles hallazgos
radiológicos significativos. En el ámbito de la Medicina Veterinaria, en especial en el
área de radiología, hace falta un enfoque sistemático a la hora de interpretar placas
de tórax en pequeños animales. La ausencia de este enfoque genera confusiones en
el momento de interpretar que pueden resultar en toma de decisiones no indicadas
en el caso clínico. Como objetivo de este estudio fue evaluar de forma retrospectiva
hallazgos radiológicosde 94 casos clínicos con radiografías de tórax en pacientes
caninos atendidos en la Clínica Veterinaria de la Universidad de La Salle (ULS) en
Bogotá desde el 2002 hasta el 2011; igualmente se propuso una herramienta de
evaluación didáctica que guíe y facilite la observación y análisis de radiografías de
tórax, haciendo énfasis en cada una de las regiones anatómicas.
Para este estudio se clasificaron 94 casos clínicos con sus respectivas radiografías
análogas, que fueron seleccionadas de acuerdo a factores excluyentes(técnica de
toma y revelado con productos químicos incorrecto, posición y delimitación anatómica
errónea, imagen movida, subexpuesta, sobreexpuesta, o quemada e historia clínica
incompleta o ausente); y factores incluyentes (tipo de radiografía, historia clínica
completa y diagnóstico definitivo). Posteriormente se recopilaron los datos de cada
una de las 94 historias clínicas teniendo en cuenta: Reseña, fecha de ingreso, motivo
de consulta y diagnóstico definitivo. Las placas radiográficas análogas se digitalizaron
por medio de una fotografía y fueron evaluadas por 3 visores (médicos veterinarios,
docentes, de la ULS con experiencia en radiología) de acuerdo a la guía de
evaluación didáctica que se propuso para tórax. Posteriormente los resultados se
tabularon usando la base de datos EpiInfo 7® y fueron comparados según las
referencias bibliográficas. Como resultado final se obtuvieron

los cambios

anatómicos y morfológicos normales y anormales más frecuentes en tórax haciendo
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uso de la guía didáctica. A parte de cambios anatómicos y morfológicosencontrados,
se observó un gran cambio en las radiografías a causa del nivel de calidad de cada
placa radiográfica tanto en las vistas laterolaterales como en las vistas ventrodorsales
y dorsoventrales(radiografías movidas; LL 39.13% y VD 41.81%, con mal
posicionamiento-alineamiento del paciente; 61.02%, presencia de

artefactos;

25.98%, radiografías subexpuestas; LL 35.27% y VD 26.70%, sobrexpuestas; LL
33.45% y VD 39.20% o quemadas) que provoco su inhabilidad se ser evaluadas o
interpretadas por los visores. Esta carencia de calidad radiográfica posiblemente se
debió a la falta de conocimientos sobre anatomía básica del tórax, técnica y principios
de radiología.
En cuanto a hallazgos comunes en tórax encontramos que es normal visualizar tanto
en una vista laterolateral (LL 88.77%) como ventrodorsal (VD 80.23%) o dorsoventral
(DV): el diafragma de forma completa, el mediastino dentro de sus límites
anatómicos; LL 62.32% y VD 55.93%, la tráquea a nivel intratorácico entre sus
límites; LL 83.33% y VD 36.72%, los bronquios primarios, las arterias y venas
pulmonares paralelas a cada lado de su bronquio correspondiente; LL 69.20% y VD
49.14% en la cual bajo una proyección LL la arteria se muestra dorsaly la vena
ventral al bronquio; 69.93% y bajo una proyección VD/DV la arteria descansa lateral
y la vena medialmente; 48.59%. Es normal también visualizar la silueta cardiaca; LL
88.36% y VD 82.29%, junto con la arteria aorta; LL 72.73% y VD 45.45%, vena cava
craneal; LL 66.18% y VD 39.20% y vena cava caudal; LL 64.73% y VD 46.02%. El
esófago es normal visualizarlo de forma colapsado; LL 78.62% y VD 77.40% y el
espacio pleural normalmente no es visible; LL 59.06% y VD 65.54%.
En cuanto a hallazgos anormales en tórax encontramos que es posible ver:
calcificaciones a nivel de pulmón o tráquea; LL 12.68% y VD 2.26%, teniendo en
cuenta la edad del paciente. Presencia de aire; 12.90% y/o contenido liquido; 0.36%
o solido; 0.36% a nivel intraesofágico. Desplazamientos traqueales ya sean hacia
dorsal o ventral; 71.38% o hacia derecha o izquierda; 63.43%. Patrón bronquial; LL
47.1% y VD 32.77%, infiltrado peribronquial con patrón bronquial; LL 35.50% y VD
25.42%, patrón alveolar; LL 25.46% y VD 23.30% y patrón intersticial; LL 26.18% y

3
VD 22.15%.

Cambios compatibles con neoplasias; LL 13.14% y VD 13.71%,

edemas; 14.95%, efusiones pleurales; 3.20% y enfisema; 1.78%.
Y por último, la prevalencia de patologías diagnosticadas en las 94 historias clínicas
fueron: tumor mixto mamario; 27, metástasis pulmonar; 7, neoplasias; 14,
enfermedad respiratoria; 17, alteraciones torácicas secundarias como edema
pulmonar, neumotórax y pleurorrea; 5, cardiomiopatías; 17, otros como fractura de
tarso y carpo, poliartritis séptica, obesidad y mastitits; 4 y sin diagnostico; 3.
La evaluación de radiografías de pobre calidad puede resultar en un diagnóstico
erróneo, por lo que es indispensable que el Médico Veterinario responsable de la
toma y valoración de estas tenga un buen conocimiento de anatomía radiográfica y
técnica radiográfica, al igual que también tener en cuenta el examen clínico, historia
clínica y diagnósticos diferenciales. Así, le será posible tener un buen criterio para
ordenar con seguridad el número adecuado de tomas radiográficas,

tipo y

proyección y formular un tratamiento para el paciente.
De igual manera es evidente la necesidad del uso de una guía dinámica que nombre
las partes anatómicas del tórax a la hora de visualizar y analizar una radiografía
torácica ya que puede llegar a agilizar y cerciorar la lectura de estas mismas de
forma sistemática ytambién el uso de una guía visual al momento de la toma ya
queayuda a obtener una buena técnica y calidad radiográfica que permite asegurar
una lectura apropiada y por ende un buen diagnóstico y tratamiento.

PALABRAS

CLAVE:Radiografía,tórax,

hallazgos,

interpretación,

caninos.
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ABSTRAC

Radiographic evaluation of the small animal thorax is one of the most important and
frequently performed diagnostic tests with the goal of finding significant verifiable
changes that may be relevant to the disease.
In Veterinary Medicine, especially in the area of radiology, there often exists a lack of
knowledge when interpreting a thorax radiograph together with a systemic approach
in small animal practice.

The lack of knowledge and a systemic approach often

generates confusion when interpreting and deciding a proper treatment for the
patient.
The objective of this study was to retrospectively evaluate radiological findings in 94
clinical histories with radiographs of the thorax of canine patients at the Small Animal
Clinic of the University of La Salle (ULS), Bogota from 2002 to 2011 as well as to
create a dynamic guide to facilitate and aid in the process of analysis and observation
of radiograph of the thorax, making emphasis in each of the anatomic regions.
For this study, we used 94 clinical cases with their respective conventional films,
which were selected according to exclusive factors (improper technique and
processing, position and incorrect anatomic limits, moved image, underexposed,
overexposed or burned and an incomplete or missing clinical history) and inclusive
factors (radiograph type, complete clinical history and final diagnostic). After the
selection, complete information was gathered from each of the 94 clinical cases.
Information included: name, date of service, reason for consultation and final
diagnostic.
The conventional radiographs were digitalized by means of a photograph and
evaluated by 3 viewers (veterinarians’ teachers from ULS with experience in
radiology) according to the dynamic format that was proposed for thorax radiographic
evaluation. Subsequently the results were tabulated using EpiInfo 7® and were
compared according to the references. As a result, we obtained the normal and
abnormal

anatomical

and

morphological

changes

radiographs,making use of the proposed format.

most

seen

in

thorax

Apart from the anatomical and

morphological changes, we observed great changes in radiographs (lateral-lateral,
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ventral-dorsal and dorsal-ventral) due to poor quality technique (moved films; LL
39.13% and VD 41.81%, incorrect positioning and alignment of patient; 61.02%,
artefacts; 25.98%, too dark; LL 35.27% and VD 26.70% or too light; LL 33.45% and
VD39.20% and burned films) that prevented them from being read and evaluated by
the viewers. The lack of good quality technique was possibly due to the lack of
knowledge of anatomy of the thorax and radiological principals and technique in
general.
Most of the normal and common findings in all views of thorax radiographs were:
visualization of a complete diaphragm; LL 88.77% and VD 80.23%, visualize the
mediastinum within its anatomical limits; LL 62.32% and VD 55.93%, the intrathoracic
trachea within anatomical limits; LL 83.33% and VD 36.72%, visualized primary
bronchus, visualized pulmonary arteries and veins parallels to each of its bronchi; LL
69.20% and VD 49.14%, in which under a LL film the artery is dorsal and the vein
seats ventral; 69.93% and in a VD/DV the artery lies lateral and the vein medially;
48.59%.

It is normal to visualized the cardiac silhouette; LL 88.36% and VD

82.29%together with the aorta; LL 72.73% and VD 45.45%, and cranial; LL 66.18% y
VD 39.20%, and caudal vein; LL 64.73% and VD 46.02% as well as a collapsed
esophagus; LL 78.62% and VD 77.40%. The pleural space is normally not seen; LL
59.06% and VD 65.54%.
As far as the abnormal findings, we observed that: it is possible to see tracheal or
pulmonary calcifications; LL 12.68% and VD 2.26%, keeping in mind the age of the
patient, the presence of air; 12.90%, solids; 0.36% or liquid; 0.36% in the esophagus,
tracheal displacements dorsally or ventrally; 71.38% and right or left; 63.43%,
bronchial pattern; LL 47.10% and VD 32.77%,peribronchial infiltrate with a bronchial
pattern; LL 35.50% and VD 25.42%, alveolar pattern; LL 25.46% and VD 23.30%,
interstitial pattern; LL 26.18% and VD 22.15%,neoplasic changes; LL 13.14% and VD
13.71%, edemas; 14.95%, pleura effusions; 3.20% and emphysema; 1.78%.
And last, we found the most prevalent diagnosed diseases among the 94 clinical
histories to be as fallow: mixed mammary tumor; 27, pulmonary metastasis; 7,
neoplasias; 14, respiratory disease; 17, secondary thorax alterations like pulmonary
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edema, pneumothorax and pleurorrhea; 5, cardiomyopathy; 17, others; 4 and without
final diagnostic; 3.
The radiographic evaluation of poor quality films may result in misdiagnosis, therefore
it is essential that the veterinarian responsible for the collection and evaluation of the
radiograph has a good knowledge of radiographic anatomy, radiographic technique,
and in turn takes into account the clinical exam, clinical history and differentials. This
way one will obtain a good criterion to assign the required number of radiographs and
proper projection needed for the study along with an appropriate treatment.
There is also evidence that there is a need for the usage of a guide that names
anatomical parts of the thorax when reading a radiograph since it may aid to speed
and make sure of a proper reading taking a systematic approach and last, there is a
need of a visual aid when taking the actual radiograph that could potentially ensure
good quality technique that will result in proper reading, diagnostic and treatment.

Key Words:Radiograph, thorax, findings, interpretation, canines.
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INTRODUCCIÓN

La valoración radiográfica del tórax en pequeños animales es una de las pruebas
diagnósticas más importantes que se realiza con mayor frecuencia en clínica de
pequeños animales, ya que a partir de estas se obtiene información sobre patologías
torácicas.(Linares, 2007). Igualmente pueden usarse para valorar la respuesta
terapéutica o progresión de una enfermedad. La evaluación del parénquima
pulmonar puede llegar a ser compleja debido a dificultades para diferenciar una
imagen normal de otra anómala y para discriminar entre varios patrones pulmonares
alterados. La evaluación de cada a una de las regiones anatómicas (extratorácica,
espacio pleural, parénquima pulmonar y mediastino) sirve de base para la
interpretación de las radiografías torácicas puesto que las estructuras y las
opacidades previsibles tipifican cada región. El reconocimiento de las alteraciones
radiográficas se basa en el conocimiento correcto de la apariencia radiográfica
normal. Cada estructura presenta un tamaño, forma, opacidad, márgenes, contorno,
número y localización característicos. La clave de la interpretación se basa en
evaluar las regiones extratorácicas hasta las intratorácicas (Thrall, 2003).

Para poder interpretar una radiografía correctamente, esta debe ser tomada con una
muy buena técnica que disminuya todo los factores que atribuyen a una imagen de
mala calidad. Factores tales como el movimiento resulta en una imagen movida,
técnica de revelado incorrecta que puede resultar en una imagen subexpuesta o
sobreexpuesta que pueda generar confusiones a la hora de interpretarlas,lo cual
puede ser confundido con algún hallazgo erróneo(Owens & Biery, 1999).
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Otros factores que influyen son la toma de la imagen durante la espiración, lo que
minimiza el contraste del pulmón; aparte de esto,la toma de una solaproyección limita
observar cambios en todo el pulmón;también el mal manejo del equipo radiográfico,
la lectura radiográfica en un cuartomuy iluminado y no hacer seguimiento radiográfico
cuando lo es indicado, entre otros; interfieren en la imagen radiográfica
obtenida(Dennis, 2011a).
En el ámbito de la medicina veterinaria y en especial el área de radiología, hace falta
un

enfoque sistemático a la hora de interpretar placas de tórax en pequeños

animales, causando confusiones a la hora de la interpretación que pueden resultar
en toma de decisiones no indicadas en el caso. Por ello, se propuso

una

herramienta de evaluación que guie y facilite la interpretación de radiografías
torácicas en pacientes caninos con el propósito de disminuir significativamente
confusiones a la hora de su interpretacióny por ende asegurar así un mejor análisis
para un tratamiento adecuado.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Evaluar de forma retrospectiva hallazgos radiológicos en 94 casos clínicos con
radiografías de tórax en pacientes caninos atendidos en la Clínica Veterinaria de la
Universidad de La Salle en Bogotá desde el 2002 hasta el 2011.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
-

Determinar cambios morfológicos y anatómicos anormales con mayor
presentación

en

radiografías

de

tórax y

la

prevalencia

depatologías

diagnosticadas en las94 historias clínicas de pacientes caninos atendidos desde
el 2002 al 2011 en la Clínica Veterinaria de pequeños animales de la
Universidad de La Salle.
-

Proponer una herramienta didáctica de evaluación que guie y facilite la
observación y análisis de cada una de las regiones anatómicas radiográficas de
tórax.

-

Comparar los hallazgos observados por tres visores utilizando la guía didáctica
versus referencias bibliográficas en cuanto a hallazgos radiológicos presentes
en radiografías de tórax.
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1. MARCO TEÓRICO

1.1 Calidad radiográfica
Las imágenes obtenidas mediante rayos X consisten en la transiluminación

del

cuerpo en el momento de impresión de la película. Los elementos involucrados en la
generación y obtención de una radiografía son el kilovoltaje (kV) y miliamperaje
segundo (mAs). Según Mendoza (2009),el kV determina la diferencia de potencial
entre los electrodos y por lo tanto establece la velocidad que estos alcanzan antes de
hacer el impacto sobre el ánodo, en términos prácticos determina la calidad del rayo
X y su capacidad de penetración. En la película radiográfica el kV determina la
presentación de una mayor o menor escala de tonalidades grises (imagen sobre o
subexpuesta). Una imagen sobreexpuesta (oscura) se genera por un alto kV y en lo
contrario, una imagen subexpuesta se genera por un bajo kV. Por otro lado, el
kilovoltaje se describe como la cantidad de corriente eléctrica que atraviesa el
filamento el cual a su vez es regulado por el miliamperaje (mAS) el cual ser refiere al
tiempo de exposición del rayo X que atraviesa el filamento. Es la medida universal
que hace referencia a la cantidad total de rayos X entregados por el equipo y el
tiempo de exposición que establece el lapso de tiempo de funcionamiento y
generación de rayos X (Mendoza, 2009).
En este caso, el buen contraste que proporciona el contenido de aire en los
pulmones permite visualizar los órganos torácicos sin la ayuda de medios de
contraste. Por otro lado, el estudio radiológico aporta una dimensión temporal que
permite evaluar los cambios que se manifiestan en la progresión de una
enfermedad(Morgan & Wolvekamp, 2010).
La calidad radiográfica se define como la fidelidad en la representación de las
estructuras anatómicas del paciente reflejadas en la radiografía. Por lo tanto, para
realizar diagnósticos precisos es fundamental que la calidad radiográfica sea óptima.
Esta se logra teniendo en cuenta diferentes factores, como las características
delpaciente, dispositivos de imagen, factores técnicos de exposición, factores
geométricos

(aumento

y

distorsión)

o

(Coulson&Lewes, 2008; Unzueta &Sever, 2010).

los

factores

de

procesamiento
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1.1.1 Técnica radiográfica de tórax
Para poder leer una radiografía correctamente, esta debe ser tomada con una muy
buena técnica que disminuya todo los factores que contribuyen a una imagen de
mala calidad. Factores tales como el movimiento generan una imagen borrosa y el
proceso químico incorrecto de las placas, entre otros, puede producir una imagen
muy clara o muy oscura, lo cual puede ser confundido con alguna patología difusa.
Tomar la imagen durante la espiración minimiza el contraste del pulmón y tomar
solo una proyección limita observar cambios en todo el pulmón. Otros factores que
alteran la evaluación radiográfica son la mala utilización de la máquina, la lectura de
la radiografía en un cuarto muy iluminado y no hacer seguimiento radiográfico
cuando es indicado, entre otros (Dennis, 2011a).
La exploración radiográfica rutinaria del tórax requiere dos radiografías como mínimo,
ortogonales entre sí. Las proyecciones radiográficas estándar del tórax incluyen
proyecciones laterolateral derecha (laterolateral izquierda-derecha), laterolateral
izquierda (laterolateral derecha-izquierda), ventrodorsal y dorsoventral. Cuando se
describe una radiografía como derecha o izquierda este término se refiere a la
posición en decúbito del paciente durante la misma. En las radiografías LL izquierdaderecha, LL derecha-izquierda, VD y DV, el nombre indica el punto de entrada y el
punto de salida del haz del rayo. Las radiografías realizadas con una técnica
correcta, deben cubrir la totalidad del tórax, centrándose en el nivel de la silueta
cardiaca. El campo de visión debe incluir desde la entrada del tórax hasta la parte
más caudal del campo pulmonar caudodorsal. La realización de las radiografías
torácicas en el pico máximo de inspiración aumenta al máximo el contraste pulmonar
(Tabla 1) (Thrall, 2003).
Tabla 1. Radiografías torácicas inspiratorias en comparación con espiratorias (Thrall,
2003)
INSPIRACIÓN

ESPIRACIÓN

El diafragma bascula en posición caudal.
Aumenta la distancia entre silueta cardíaca y
diafragma.
Lóbulos pulmonares mayores y más inflados.
Pulmones más radiolúcidos.

Diafragma y silueta cardíaca más juntos.
Lóbulos pulmonares más pequeños y menos
inflados.
Pulmones más radiopacos. Se puede confundir
con patrón intersticial no estructurado.

Fuente: Modificado de Thrall (2003)
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A la hora de explorar radiológicamente el tórax, se necesita del uso de altos valores
de kilovoltaje (kV) para aumentar al máximo la escala de contrastes del tórax.
Por otro lado, hay que tener en cuenta el inevitable movimiento originado por la
inspiración-espiración del paciente el cual va a provocar una pérdida de detalle sobre
la imagen radiológica obtenida, por ese motivo se emplea un bajo miliamperajesegundo (mAs) para reducir al máximo el tiempo de exposición (Tabla 2).
Los valores a usar de kV y mAsdependen de factores como: la densidad, profundidad
e imagen de interés a obtener del paciente a radiografiar (Unzueta & Sever, 2010).
La obtención de una imagen subexpuesta pude impedir la visualización de lesiones
pulmonares radiopacas (objetos que absorben gran cantidad de radiación, área
blanca o gris clara) y la obtención de una imagen sobreexpuesta incrementa la
radiolucides (permiten el paso de gran cantidad de radiación, áreas grises oscuras o
negras) pulmonar (Schwarz & Johnson, 2008; Unzueta & Sever, 2010); al igual que
puede ofrecer una falsa impresión de neumotórax o impide la visualización de
anomalías pulmonares leves (Thrall, 2003).

Tabla 2.Tabla de técnica radiográfica de pequeños animales para películas 3M,
modelo MinXray, unidad X903G (Animal CareProducts 3M HealthCare, 1993).

Centímetros

kVP

mA

Tiempo seg.

6-7
8-9
10-11
12-13
14-15
16-17
18-19
20-21
22-23
24-25

70
70
80
80
80
80
80
80
90
90

25
25
20
20
20
20
20
20
15
15

0.04
0.06
0.04
0.04
0.06
0.06 (.12)
0.08 (.16)
0.10 (.20)
0.12 (.25)
0.16 (.30)

Fuente: Modificado de Animal CareProducts 3M HealthCare, 1993

1.1.2Proyecciones radiológicas de tórax
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Un examen radiográfico torácico requiere la realización de mínimo dos radiografías,
perpendiculares entre sí. La elección del decúbito del paciente es clave para
determinar la aparición de diferencias significativas en la conformación radiológica de
algunas estructuras intratorácicas (Unzueta & Sever, 2010).

1.1.2.1 Proyección laterolateral (LL)
Para dicha proyección el paciente debe permanecer en decúbito lateral derecho o
izquierdo, con la columna vertebral paralela a la superficie de la mesa, manteniendo
la cabeza en extensión y estirando las extremidades anteriores cranealmente para
evitar que tejidos blandos (el brazo) se superpongan causando radiopacidad(Unzueta
& Sever, 2010). En animales obesos se obtiene una correcta alineación colocando
almohadillas debajo de las extremidades que reposan sobre la mesa (Schebitz &
Wilkens, 1994)
Se debe centrar el haz de los rayos X a nivel de la silueta cardiaca (5° espacio
intercostal), incluyendo la totalidad del tórax (desde la entrada del tórax hasta la parte
más caudal del campo pulmonar caudodorsal). El pico de máxima inspiración es el
apropiado para realizar la exposición, por lo que una buena radiografía torácica debe
ser tomada coincidiendo con la fase inspiratoria del paciente, para que aumente al
máximo el contraste pulmonar (Schwarz & Johnson, 2008; Unzueta & Sever,
2010)(Figura 1).

Figura1. Canino raza Beagle en decúbito lateral derecho (Izquierda) y radiografía con proyección laterolateral
derecha (Derecha) (Fuente: Modificado de Unzueta &Sever, 2010)

1.1.2.2 Proyección dorsoventral (DV)
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El paciente va de decúbito esternal, manteniendo la cabeza apoyada sobre la mesa
de forma natural, estirando las extremidades anteriores cranealmente y las
posteriores caudalmente. El haz del rayo va sobre la silueta cardiaca (5° espacio
intercostal), incluyendo la totalidad del tórax y se debe realizar la exposición en el
pico máximo inspiratorio(Unzueta & Sever, 2010)(Figura 2).

Figura 2. Canino raza Beagle en decúbito esternal (Izquierda) y radiografía
(Derecha) (Fuente: Modificado de Unzueta &Sever, 2010)

con proyección dorsoventral

1.1.2.3 Proyección ventrodorsal (VD)
Se posiciona el paciente en decúbito dorsal, manteniendo la cabeza en su posición
normal y estirando las extremidades como anteriormente se describieron. El haz de
rayos X se centra sobre el cartílago xifoides, incluyendo todo el tórax y realizando la
exposición en la inspiración máxima (Schwarz & Johnson, 2008; Unzueta & Sever,
2010) (Figura 3).
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Figura 3. Canino raza Beagle en decúbito dorsal (Derecha) y radiografía con proyección ventrodorsal (Izquierda)
(Fuente: Modificado deUnzueta &Sever, 2010)

1.1.3 Estructuras intratorácicas
1.1.3.1Tráquea
La exploración de tráquea requiere la realización de una proyección LL de tórax. La
cabeza y el cuello del paciente deben ir en posición recta evitando su extensión o
flexión; la extensión forzada del cuello puede provocar una falsa imagen de
estrechamiento y compresión de la tráquea, al igual que la flexión exagerada puede
dar lugar a que la tráquea se curve dorsalmente simulando un desplazamiento de la
misma. Una proyección VD resulta innecesaria para la tráquea, ya que se localiza a
nivel de la línea media, y se produce una superposición de la misma con la columna
vertebral y de esta forma se impide su visualización(Schwarz & Johnson, 2008).
Frente a un colapso traqueal, se requiere de radiografías LL tanto en fase inspiratoria
como en espiratoria debido a la inestabilidad traqueal que aparece en la entrada
torácica durante la inspiración y en la zona de la carina traqueal durante la espiración
(Unzueta & Sever, 2010).
También se puede hacer uso de proyecciones oblicua dorsocraneal-ventrocaudal. Se
coloca el chasis sobre la mesa, sin rejilla (por lo que hay que disminuir los
parámetros radiográficos 15%), el paciente va en decúbito ventral, con las
extremidades anteriores y posteriores estiradas y la cabeza hiperextendida. El tubo
de rayos X va angulado dorsocraneal-ventrocuadalmente unos 30°, el haz de los
rayos X se centra en la entrada del tórax y la exposición es tanto en inspiración como
espiración (Coulson&Lewes, 2008; Unzueta &Sever, 2010).
1.1.3.2 Esófago
Para la exploración del esófago se requiere de una proyección LL torácica estándar.
Las proyecciones VD y DV aportan escasa información debido a la superposición de
la columna vertebral, por lo que se recomienda proyecciones oblicuas para situar el
esófago en posición visible. Si la radiografía simple sugiere enfermedad esofágica es
necesario realizar una esofagografía. Para dicha técnica se requiere de la
administración de un medio de contraste positivo (5-20 ml) vía oral (bario líquido con
alimento posteriormente). Hay que tener cuidado y evitar la deglución desviada del
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contraste que daría lugar a una neumonía por aspiración. Las soluciones yodadas
están indicadas cuando se sospecha de perforación esofágica(Unzueta & Sever,
2010).

1.1.3.3 Pulmón
Las proyecciones radiológicas óptimas para el estudio del parénquima pulmonar son
LL y VD/DV. Debido a que en una proyección LL hay pérdida parcial del aire del
pulmón apoyado sobre la mesa este adquiere mayor radiopacidad y disminuye el
contraste del pulmón opuesto, la evaluación radiográfica será óptima para el pulmón
que se encuentra sobre el chasis. Por ello, frente a la sospecha de una lesión
pulmonar unilateral (metástasis pulmonar) se recomienda la realización de dos
proyecciones LL derecha e izquierda(Coulson & Lewes, 2008).
Unzueta ySever(2010), mencionan que “en una proyección LL, el paciente va en
decúbito lateral con el chasis lo más cerca posible de éste ya sea sobre su lado
derecho o izquierdo, con las extremidades estiradas y el haz horizontal sobre el
tórax; y en una proyección VD, se coloca el paciente en decúbito dorsal con el chasis
lo más cerca posible contra el dorso y el haz de igual forma”.
Los vasos lobulares craneales derechos serán mejor visualizados si el paciente se
encuentra en decúbito lateral izquierdo, ya que el lóbulo craneal derecho aparece
más insuflado de aire, permitiendo visualizar mejor los vasos(Unzueta & Sever,
2010).
Frente a un derrame pleural, se pueden utilizar proyecciones laterales o
ventrodorsales con el haz horizontal. Si existe líquido pleural libre, este se depositará
por gravedad sobre zonas declives en el lugar donde el haz de rayos X cruza con
dicho líquido(Schwarz & Johnson, 2008; Unzueta & Sever, 2010)

1.1.4 Estructuras extratorácicas
La exploración radiográfica de las costillas y el esternón normalmente se evalúan con
las proyecciones estándares del tórax. Sin embargo, se puede hacer uso de
proyecciones oblicuas como forma complementaria(Unzueta & Sever, 2010).
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1.2 Interpretación radiográfica
Al interpretar radiografías, los clínicos confían de uno de los órganos de los sentidos,
en este caso, la vista para detectar cambios radiográficos. Por desgracia los ojos y el
cerebro no siempre perciben las apariencias con precisión. La percepción es parte
importante de la interpretación radiográfica. Lo que parece un resultado obvio para
los radiólogos novatos puede ser una valoración incorrecta producida por la
percepción.

Solo viendo muchas radiografías, con la corrección continua de

intérpretes expertos, es posible minimizar los errores de percepción (Thrall &
Robertson, 2011).
El reconocimiento de las alteraciones radiográficas se basa en el conocimiento
correcto de la apariencia radiográfica normal. Cada estructura presenta un tamaño,
forma, opacidad, márgenes, contorno, número y localización característicos. Estas
claves de interpretación se deben utilizar de forma sistemática, desde las regiones
extratorácicas hasta las intratorácicas. Al haber dos o más regiones afectadas es
importante tener un conocimiento básico de los mecanismos fisiopatológicos
(Coulson&Lewes, 2008; Kealy et al., 2011; Thrall, 2003).
La valoración rutinaria de las radiografías es un proceso inclusivo que se extiende
desde los aspectos técnicos de la realización de estas, hasta las conclusiones o
impresiones finales basadas en los cambios apreciados en las mismas. La
interpretación sistemática es de gran importancia al evaluar radiografías. La falta de
un enfoque sistemático, la mala técnica radiográfica y el déficit conocimiento y
criterio; ocasionan errores que pueden producir resultados positivos o negativos
falsos con un posible tratamiento inadecuado del paciente (Lamb, 2007a).La
valoración de radiografías pobres en calidad es, en el mejor de los casos, no
concluyente, y en el peor, engañosa. Las exploraciones radiográficas específicas
deben ser completas y no limitarse a una única proyección en un área (Thrall 2003).

1.2.1Pasos para la valoración radiológica
En general, cuando se observa una radiografía esta se debe visualizar como una
sola imagen, buscando signos de enfermedad (no siempre la posición de la lesión
concuerda con los signos clínicos) y tratando de responder preguntas generadas por
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el clínico basadas en la historia clínica y signos del paciente, y de esta forma facilitar
un diagnóstico. Preguntas tales como: ¿Qué sugieren los signos clínicos del
paciente?,¿Qué sugieren los resultados de laboratorio?, ¿Qué imagen es apropiada
para dar mayor información?; se deben establecer antes de obtener la radiografía.
Una vez obtenida la radiografía se debe observar primero de lejos y luego de cerca,
para obtener un mejor detalle de posibles alteraciones radiográficas (Lamb, 2007a).
Thrall (2009), recomienda una serie de tips en el momento de la valoración
radiográfica:


Entorno

adecuado:

comprende

un

área

tranquila,

oscura,

libre

de

distracciones y que tenga un número adecuado de negatoscopios o
computadores en el caso de radiografía digital. El visor debe enfocarse en
pequeñas secciones revisando sistemáticamente cada parte de la radiografía.
Idealmente se deben eliminar fuentes de luz externa, que tienden a distraer la
corteza visual.


Identificar el estudio a evaluar: el visor debe preguntarse al evaluar la
radiografía: especie animal, región anatómica de interés, radiografías
disponibles y/o presencia de estudios anteriores como ayuda comparativa
(varias proyecciones).



Colocar las radiografías de la misma forma: el visor debe tender a revisar las
radiografías de una misma forma incluyendo un orden específico cada vez,
yaque de esta manera se entrena al cerebro y la corteza visual a reconocer
anomalías más efectivamente.



Asegurarse que la radiografía sea la adecuada para su exploración: cada
proyección radiográfica debe concordar con el motivo de consulta o el sistema
en cuestión.



Valorar la posición del paciente: asegurarse que la radiografía incluya los
límites anatómicos del área de interés y que la proyección sea la más indicada
para generar mayor información.



Valorar la técnica radiográfica: el visor debe peguntarse si la radiografía esta
sobre o subexpuesta, si es el resultado de una patología o de una mala
técnica.

En el caso de una mala toma, idealmente se debe repetir la
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radiografía mejorando el mAs y/o el kV.

Si es el caso de una patología,

después de un tratamiento se debe hacer seguimiento radiológico.


Valorar otros errores técnicos: los artefactos y errores técnicos pueden
complicar y/o confundir la interpretación de la radiografía.



Revisar la anatomía radiográfica normal que aparece en la radiografía: evaluar
de forma sistemática por áreas específicas.



Identificar las anomalías radiológicas: se determina detectando signos
radiológicos que incluyen cambios en el número, tamaño, forma, localización,
marginación y opacidad. Se debe conocer la anatomía radiográfica normal
para poder reconocer cambios radiológicos.



Establecer una lista de diagnósticos diferenciales.



Hacer un diagnóstico radiológico: corroborar los hallazgos radiológicos con la
historia clínica, resultados clínicos y los síntomas presentes.



Recomendar o pensar en el siguiente paso en la gestión del paciente: esto
puede incluir radiografías más específicas u otros exámenes diagnósticos.

Según Lamb (2007a),estudios han concluido en dos métodos útiles para enseñar e
interpretar radiografías. Uno de los métodos consiste, en observar la radiografía con
un patrón consecutivo de forma ordenada o sistemática sin tener en cuenta la historia
clínica o correlación de signos clínicos del paciente. Este método se basa en
examinar la radiografía con una secuencia predeterminada, iniciando desde la
periferia de la paca y gradualmente dirigiéndose hacia el centro, notando todas las
estructuras que se van encontrando. El patrón de la secuencia es una preferencia del
lector. Al encontrar alguna lesión obvia, esta se debe omitir hasta terminar la
visualización de la totalidad de la placa; con el objetivo que no haya un enfoque en
un solo lugar, sino que se evalúe la placa de forma completa. Una vez terminada la
evaluación radiográfica el lector se puede enfocar en las lesiones encontradas,
formular más ayudas diagnosticas si no son necesarias y establecer un tratamiento
(Figura 4).
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A

B

Figura 4. Método de evaluación radiográfica de forma sistemática. Secuencia predeterminada para la observación
de una radiografía, iniciando desde la periferia hacia el centro, omitiendo lesiones obvias (A), seguido de un
enfoque de las lesiones encontradas (B) (Fuente: Lamb, 2007)

El otro método (Figura 5), el cual es más efectico, radica en hacer una búsqueda
basada en una hipótesis la cual si tiene en cuenta la historia clínica y correlación de
los signos clínicos del paciente.El objetivo de la hipótesis es evaluar partes
específicas de la placa, ya sea a nivel anatómico o lesiones obvias y así pensar en la
relación entre las lesiones encontradas.

A

B

Figura 5. Método de evaluación radiográfica basado en una hipótesis. Evaluación de una radiografía enfocándose
una lesión obvia (A), seguido de una búsqueda de presencia de más lesiones correlacionando con la historia
clínica y los signos clínicos (B) (Fuente: Lamb, 2007)

Cuando se interpretan radiografías es importante tener en cuenta diversos factores.
En primer lugar las radiografías torácicas son una imagen del tórax y del estado de la
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enfermedad. Frente a una enfermedad, esta puede estar más avanzada de lo que
sugiere la alteración o los cambios radiográficos, apareciendo éstos de forma tardía
con respecto a su evolución. El segundo hecho que se deben tener en cuenta es que
los cambios radiográficos son secundarios a las alteraciones de la anatomía normal.
Las alteraciones pueden ser el resultado directo de la enfermedad o ser cambios
secundarios. Por ello es necesario tener un conocimiento de la anatomía normal, la
imagen previsible de la anatomía radiográfica y las alteraciones radiográficas
posibles. Finalmente, durante la interpretación de la imagen, el objetivo principal se
dirige a los cambios en la anatomía, pero es posible que no siempre correspondan
con los síntomas clínicos del paciente o con su enfermedad (Coulson & Lewes, 2008)

1.2.2 Principios de la interpretación radiográfica
Según Linares (2007), existen parámetros a considerar en la formación de imágenes
radiográficas los cuales son: detalle, densidad, contraste y distorsión.

1.2.2.1Detalle
Es el grado de definición de un objeto sobre la radiografía, y estáincluido por factores
como: tamaño del punto focal, distancia entre el punto focal y la película, distancia
entre el objeto y la película, tipo de chasis, movimiento, contacto de la película con la
pantalla intensificadora y grado de exposición (Linares 2007).

1.2.2.2Densidad
Se refiere al objeto y a la radiografía.


Densidad del objeto. Es el peso por unidad de volumen de las diferentes
estructuras corporales o de otros objetos. A mayor densidad, mayor inhibición
al paso de la radiación. Un cuerpo que tenga la misma densidad pero mayor
grosor, absorberá de manera diferente las radiaciones y, a mayor grosor, el
cuerpo será más radiopaco (Linares 2007).



Densidad radiográfica: Es el grado de oscurecimiento de la película
radiográfica provocado por la acción de los rayos X, y está influenciada por la
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densidad del objeto. Existen cinco densidades radiográficas: aire, grasa,
músculo, agua o tejido blando, hueso y metal o mineral. El médico debe
familiarizarse con la densidad radiográfica que normalmente presentan los
órganos corporales; al igual que la de cuerpos extraños (Linares 2007).

1.2.2.3Contraste
Se refiere al grado de diferencia perceptible entre dos tonos (Linares 2007).

1.2.2.4 Distorsión.
Es la deformación que sufren las diferentes partes de unaestructura al proyectarse
en diversos ángulos (Linares, 2007)

1.3Anatomía básicadel tracto respiratorio
El aparato faringe-laringe-hioideo forman parte del pasaje común entre el tracto
digestivo y respiratorio. El aparato hioideo suspende la lengua y la laringe y está
conectado dorsalmente a la cabeza y ventralmente con la lengua y la laringe (Kealy,
McAllister, & Graham, 2011). La faringe se divide por el paladar blando hacia la zona
orofaringe que comunica con la boca y el esófago y se divide con la nasofaringe que
comunica con las cavidades nasales y la laringe. El paladar se extiende lo más
caudal hasta la epiglotis. (Kealy,McAllister&Graham, 2011; Thrall, 2008).
La laringe es un órgano músculocartilaginoso que se compone de un número de
cartílagos que incluye el cricoideo, tiroideo y epiglotis y dos aritenoideos. Aparte hay
un pequeño cartílago sesamoideo con apariencia oval craneal a la lámina del
cricoideo entre los aritenoideos y un cartílago plano interaritenoide caudal al
sesamoideo (Thrall & Robertson, 2011). Calcificaciones en los cartílagos de la laringe
se pueden identificar en perros gerontes. La laringe caudalmente se continua sin
ningún estrechamiento con los anillos cartilaginosos de la tráquea (Konig & Liebich,
2005).
La tráquea es una estructura tubular semirrígida compuesta de anillos cartilaginosos
que dorsalmente están incompletos y unidos entre sí por ligamentos; a su vez en su
extremo dorsal están unidos por el musculo traqueal. La tráquea está situada en la
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región del cuello en posición ventral con respecto a la columna cervical y el musculo
laríngeo del cuello. Ingresa en la cavidad torácica por la abertura torácica craneal y
se divide a la altura del quinto espacio intercostal dorsal al corazón, en los dos
bronquios principales (Figura 6). La Carina, es el punto de bifurcación de los
bronquios pero no es visible en radiografías. (Kealy et al 2011; Konig&Liebich. 2005).

Figura 6. Radiografía laterolateral torácica de canino macho de 3 años de edad raza mixta, en el que se muestra
la extensión de la tráquea hasta la quinta costilla.(Fuente: Cortesía Woodburn Veterinary Clinic, Woodburn,OR
USA. DrCochell, 2014)

Alrededor de la tráquea se encuentran vasos, esófago, ganglios linfáticos y
nervios.Los nódulos linfáticos traqueobronquiales están situados en la bifurcación de
la tráquea (Konig & Liebich, 2005). En un animal joven, el timo se identifica entre el
lóbulo pulmonar craneal derecho y la silueta cardiaca en radiografías laterales.
Dorsalmente en el mediastino medio, la tráquea termina en la carina del bronquio
principal. La aorta descendente se observa a lo largo del borde medial de los lóbulos
pulmonares caudales izquierdo y derecho. El cayado aórtico se extiende hacia la
izquierda de la línea media por debajo de los cuerpos vertebrales. También es
distinguible a nivel dorsal los ganglios linfáticos traqueobronquiales, el nervio frénico
y el tronco vago simpático (Easton, 2012; Kealy et al 2011).
El sistema conductor de aire del árbol bronquial se continúa luego de la bifurcación
de la tráquea con los bronquios principales, cortos y de amplio calibre (Konig &
Liebich, 2005). El bronquio izquierdo se divide entre el bronquio secundario craneal y
caudal. La porción craneal de este, comunica el lóbulo craneal del pulmón que a su
vez contiene los segmentos craneal (apical) y caudal (cardiaco). La porción caudal
del bronquio izquierdo secundario comunica el lóbulo caudal del pulmón

24
(diafragmático). El bronquio derecho se divide en cuatro bronquios secundarios que
se comunican con los cuatro lóbulos del pulmón derecho: craneal (apical), medio
(cardiaco), accesorio y caudal (diafragmático) (Kealy et al 2011).
Hay dos pulmones, que ocupan aproximadamente el 50% de la cavidad torácica. El
pulmón derecho está dividido en los lóbulos craneales derecho, medio derecho,
caudal derecho y accesorio (Figura 7). El pulmón izquierdo se divide en el lóbulo
craneal izquierdo (subdivide en pares craneal y caudal) y caudal izquierdo (Easton,
2012; Graham et al., 2011). En perros y gatos, los dos pulmones son divididos en
siete lóbulos y están separados por fisuras interlobales (Graham et al., 2011). Cada
uno de estos se pueden dividir arbitrariamente en dos campos pulmonares
(craneoventral y caudodorsal). En una radiografía lateral el campo craneoventral es
craneal y superpuesto a la silueta cardiaca; en una radiografía ventrodorsal o
dorsoventral, abarca las 2/3 partes del tórax., constituyendo los lóbulos craneales
derecho e izquierdo y el medio derecho. El campo caudodorsal consiste en los
lóbulos caudales derecho e izquierdo (Nykamp, Scribani, & Dykes, 2002).

Figura 7. Imagen de lóbulos pulmonares y bronquios del perro (Fuente: Modificado de Linares 2007)

En inspiración, el lóbulo craneal izquierdo se extiende un poco más allá de las
primeras costillas y se proyecta hacia el lado derecho y cranealmente, y el lóbulo
accesorio derecho será posiblemente visualizado por debajo de la silueta del corazón
en laterolateral(LL) izquierda. El hilio es el punto donde nervios y venas entran (Kealy
et al 2011).
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Las ramas del tronco pulmonar, las arterias pulmonares, llevan sangre venosa y se
ramifican junto con las subdivisiones del árbol bronquial hasta llegar a los alveolos.
Allí terminan en capilares que rodean a los alveolos en forma de pequeños canastos.
Las venas pulmonares llevan sangre arterial hacia el atrio izquierdo del corazón
(Konig & Liebich, 2005). Los pulmones están cubiertos por dos “sacos pleurales”
(pleura pulmonar o visceral y pleura parietal) más grande en el lado izquierdo y se
extiende más cranealmente. El mediastino se encuentra entre estos dos sacos
pleurales. La pleura no es visualizada bajo condiciones normales en una radiografía
(Kealy et al 2011; Koning&Liebich, 2005). En la región medial, la pleura parietal se
pliega dorsalmente a la altura del esternón y ventralmente a la altura de las vértebras
para formar la pleura del mediastino. A la altura del hilio pulmonar, la pleura parietal
se pliega para constituir la pleura visceral. El espacio pleural contiene habitualmente
una pequeña cantidad de líquido que no se observa en las radiografías torácicas; en
el que la producción y absorción del líquido es continuo, el cual se considera como
una cavidad pleural (Kealy et al 2011). En pacientes mayores, se puede encontrar
engrosamiento pleural, sobre todo entre los lóbulos medio y caudal del pulmón
derecho, lo cual se observa mejor en una radiografía lateral izquierda (Easton, 2012).
En los perros la pleura mediastínica es incompleta, por lo que al haber derrame
pleural traslucido tiende a ser bilateral. En cambio los derrames exudativos tienden a
ser unilaterales debido al taponamiento de una pleura mediastínica incompleta. Se
han descrito tres pliegues distintos: el pliegue craneoventral, se forma cuando la
porción inferior del lóbulo pulmonar craneal izquierdo cruza la línea media de
izquierda a derecha en la entrada del tórax. La porción ventral del lóbulo pulmonar
derecho que cruza la línea media de derecha a izquierda en posición craneal
respecto a la silueta cardiaca. El pliegue mediastínico caudoventral, resulta de la
extensión del lóbulo pulmonar accesorio. El pliegue mediastínico caval o de la vena
cava, representa el mediastino que rodea la vena cava caudal en el hemitórax
derecho. El mediastino se divide en craneal, medial y caudal, cada una de los cuales
tiene compartimientos dorsal y ventral imaginarios (Easton, 2012).
El diafragma es una fina capa de musculatura que divide la cavidad torácica de la
cavidad abdominal. El diafragma se proyecta dentro del tórax como una cúpula y se
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compone de musculatura tendinosa que se pueden llamar hemidiafrágmas (crura
izquierda y derecha).Estos hemidiafrágmas nacen de la tercera o cuarta vértebra
lumbar y se unen a las costillas desde la octava hasta la treceava costilla a cada lado
del tórax. Ventralmente el diafragma se une con el cartílago xifoideo y con el octavo
cartílago costal. La aorta penetra el diafragma entre el hemidiafrágma izquierdo y
derecho en el punto del hilo aórtico. El esófago penetra en la zona del hilo esofágico
y la vena cava caudal entra el tórax por el hemidiafrágma derecho. Cranealmente el
diafragma está cubierto por la pleura y caudalmente por el peritoneo (Kealy et al
2011).
La pared torácica se encuentra limitada dorsalmente por las vértebras torácicas,
lateralmente por las costillas y ventralmente por el esternón (Kealy et al., 2011) El
esternón consta de ocho esternebras. La primera, más alargada con respecto al
resto, se denomina manubrio. El último segmento lo constituye el proceso xifoideo,
que se extiende caudalmente hacia ventral hasta la grasa falciforme. Los espacios
entre las esternebras son articulaciones fibrocartilaginosas. Los cartílagos costales
de las ocho primeras costillas se insertan en el disco del espacio existente entre las
esternebras. El resto de cartílagos costales se insertan cerca del proceso xifoideo.
Alteraciones como cambios degenerativos de las esternebras y de los discos son
muy frecuentes (Easton, 2012).
El esófago inicia aproximadamente a nivel de la primera vértebra cervical y termina a
la entrada del estómago. A nivel de la entrada del tórax se localiza hacia la izquierda
de la tráquea, y una vez dentro del tórax el esófago inicialmente se encuentra a la
izquierda de la tráquea y después se cruza con la misma para localizarse
dorsalmente a la carina. A nivel caudal de la carina, el esófago se encuentra dorsal a
los nódulos linfáticos traqueobronquiales, después cursa caudalmente y medialmente
pasando a través del hiato esofágico del diafragma para así entrar dorsalmente al
estómago (Kealy et al 2011).

1.4Anatomía radiográficatorácica
En las radiografías laterolateralesderechas (LL izquierda-derecha) torácicas, la
silueta cardiaca generalmente es más ovalada o con forma de huevo. Los pilares
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diafragmáticos son paralelos entre sí, con el pilar derecho más craneal que el
izquierdo. El pilar diafragmático derecho se identifica siguiendo el borde dorsal de la
vena cava caudal hasta el punto en que confluye con el pilar diafragmático derecho
en el nivel del hiato caval. Se puede observar aire en el fondo del esófago tras el pilar
diafragmático izquierdo. Igualmente en una proyección lateral derechaes frecuente
encontrar una superposición entre los vasos de los lóbulos pulmonares craneales
derecho e izquierdo. Por este motivo es difícil valorar el tamaño relativo de la arteria
y vena en esta proyección (Figura 8).

B)

A)

Figura 8. Radiografía laterolateral derecha de tóraxcanino. Se muestra A) la silueta cardiaca y B) los pilares
diafragmáticos (Fuente: Cortesía Clínica Veterinaria Bogotá. Bogotá, Colombia. DrMauricio Merizalde, 2014)

En cambio, en las radiografías laterolaterales izquierdas (LL derecha-izquierda), el
corazón parece más redondo y el pilar diafragmático izquierdo es, normalmente más
craneal que el derecho. Los pilares derecho e izquierdo divergen entre sí a medida
que se sigue el diafragma desde la posición ventral a la dorsal. La vena cava caudal
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se pueda delimitar fundida con el pilar derecho, con frecuencia en un punto caudal al
pilar izquierdo. El ápex de la silueta cardíaca suele estar desplazado en una posición
ligeramente dorsal al esternón, dando una apariencia redondeada al conjunto de la
sombra cardíaca, no debe confundirse con una dilatación del ventrículo derecho. En
esta misma proyección, se distinguen los vasos de los lóbulos pulmonares craneales
derecho e izquierdo (Figura 9)(Thrall, 2003; Dennis, Barr, Kiberger&Wrigley, 2010).

B)

A)

Figura 9. Radiografía laterolateral izquierda de tórax de canino hembra de 1.5 años raza Beagle. Donde se
muestra A) la silueta cardiaca y B) los pilares diafragmáticos (Fuente: Cortesía WoodburnVeterinaryClinic,
Woodburn,OR USA. DrCochell, 2014)

En una radiografía ventrodorsal (VD), los pilares derecho e izquierdo del diafragma
presentan una forma convexa (superficie torácica) y se superponen con la mayor
cúpula convexa del diafragma de mayor tamaño. La silueta cardíaca suele ser más
alargada que en las radiografías dorsoventral. Los cambios en la aorta descendente
y en los grandes vasos son más llamativos en las proyecciones ventrodorsales y el
lóbulo accesorio pulmonar está más lleno de aire, lo que permite una valoración más
precisa de las patologías del mediastino caudal o del lóbulo accesorio (Figura 10).
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B)

A)

Figura 10. Radiografía ventrodorsal de tórax de canino hembra de 9 años raza Golden Retriever. Donde se
muestra A) los pilares diafragmáticos y B) la cúpula diafragmática (Fuente: Cortesía WoodburnVeterinaryClinic,
Woodburn,OR USA. DrCochell, 2014)

En las radiografías dorsoventrales (DV), las silueta cardíaca es más ovalada por su
posición más elevada. Hay una mejor visualización de los vasos del lóbulo pulmonar
caudal al estar ampliados y no se debe confundir con el lóbulo colapsado en declive.
La región del lóbulo accesorio parece menos llena de aire en las radiografías
dorsoventrales por el desplazamiento craneal de la porción media del diafragma
(Figura 11). Entre otras proyecciones radiográficas del tórax se incluyen las
radiografías oblicuas para la valoración de las alteraciones en las costillas y la pleura
(Dennis et al., 2010; Thrall, 2003).
El tórax puede subdividirse en cuatro regiones anatómicas básicas: región
extratorácica, espacio pleural, mediastino (corazón y vasos grandes) y parénquima
pulmonar. La evaluación de cada a una de estas cuatro áreas sirve de base para la
interpretación de las radiografías torácicas puesto que las estructuras y las
opacidades previsibles tipifican cada región(Coulson & Lewes, 2008).
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A)

B)

B)

Figura 11. Radiografía dorsoventral de tórax, canino hembra de 6 años raza criolla. Se muestra A) la silueta
cardiaca y B) los vasos pulmonares (Fuente: Cortesía WoodburnVeterinaryClinic, Woodburn,OR USA. DrCochell,
2014)

1.4.1 Región extratorácica
Comprende el esqueleto torácico y el tejido blando de la pared torácica y el
diafragma. Estos límites incluyen la región ventral al esternón, la región distal a los
cuerpos vertebrales y las costillas; la región lateral a las costillas, el tejido blando
intercostal, las estructuras subcutáneas, las extremidades anteriores, y finalmente la
región caudal al diafragma (Thrall, 2003).
A pesar de estar fuera de la cavidad torácica, la faringe, laringe y tráquea forman
parte del sistema respiratorio y se deben estudiar cuando se sospecha de una
enfermedad respiratoria o del tórax (Kealy et al 2011).

1.4.1.1 Faringe
La faringe se puede evaluar por el aire dentro de esta estructura, que produce un
contraste permitiendo identificar tejido blando u otras anomalías aparentes en el
pasaje nasofaríngeo (Kealy et al 2011).
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1.4.1.2 Laringe
En las radiografias laterales de alta calidad, se pueden identificar muchas estructuras
laringeas (Thrall, 2003). La laringe se evalúa en una proyección lateral, en el que el
cuello debería ir extendido, preferiblemente a un ángulo de 135° entre el canal
vertebral y horizontal a las ramas de la mandíbula. Al flexionar la cabeza
excesivamente resultará en una superposición de la mandíbula con la laringe (Thrall
& Robertson, 2011). La anestesia o sedación pueden ser necesarias para obtener la
posición deseada. En una vista ventrodorsal es muy difícil visualizar la laringe ya que
esta se encuentra superpuesta por el cráneo y las vértebras cervicales. La posición
normal a encontrar la laringe es usualmente entre las vértebras C1 y C2, pero esta
puede variar dependiendo la fase de respiración y posición del cuello. Las
estructuras que usualmente se pueden identificar son la epiglotis, el proceso
cornificado del cartílago aritenoides, cartílago tiroideo y el cricoideo (Figura 12)
(Owens & Biery, 1999; Dennis et al., 2010; Kealy et al 2011). El cartílago sesamoideo
y el interaritenoideo no son visibles radiográficamente, solamente es visible parte del
cartílago aritenoideo (Thrall & Robertson, 2011).En una buena radiografía
laterolateral, el paladar, aparato hioideo, epiglotis y cartílago cricoides se deberían
visualizar (Kealy et al 2011). En los animales muy jóvenes, las estructuras laríngeas
pueden no estar bien definidas porque no están suficientemente mineralizadas. La
mineralización de los cartílagos laríngeos, incluida la epiglotis, es un cambio normal
relacionado con el envejecimiento(Dennis et al., 2010).

Figura 12. Imagen de Laringe. E) epiglotis, T) cartílago tiroides, C) cartílago cricoides. (Fuente: Owens & Biery,
1999)
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1.4.1.3 Tráquea
La tráquea se puede visualizar en una proyección lateral(Figura 14), ya que el aire
que se encuentra dentro actúa como un medio de contraste permitiendo una
opacidad con el tejido blando, músculos del cuello y estructuras dentro del
mediastino. Igualmente la tráquea se debe visualizar en un ángulo agudo con
respecto a las vértebras torácicas (Schebitz&Wilkens. 1994; Schwarz& Johnson,
2008). En una proyección ventrodorsal o dorsoventral se dificulta la visualización de
la tráquea debido a la superposición con las vértebras y el esternón (Figura 15). A
nivel del corazón se observa un espacio redondeado radiolúcido que indica el punto
de bifurcación de la tráquea, el cual representa el origen de bronquios
craneales.Entre la 5ta y 6ta costilla, la tráquea forma una curvatura ventralmente
hacia su bifurcación. Solamente, los bronquios primarios serán reconocibles cerca de
su bifurcación en radiografías normales. Los bronquios más pequeños no son
identificables. El diámetro traqueal es variable dependiendo del momento de
inspiración o espiración. La proyección oblicua es la ideal para estudiar la tráquea ya
que no se superpone con las vértebras y esternón(Kealy et al 2011).
Otra estructura a tener en cuenta en el estudio extratorácico radiográfico es el
diafragma; el cual se visualiza dependiendo de factores como lo es la posición del
animal, edad, enfermedad, obesidad, contenido del estómago y fase de respiración.
Por lo tanto el diafragma no se puede visualizar por si solo a menos de que exista
aire libre en cavidad abdominal. El contraste que se visualiza es el resultado de la
posición de los lóbulos pulmonares craneales (radiopaco) y el hígado caudal a este
(Kealy et al 2011). Cuando el diafragma es visible, aparece como una estructura
delgada, convexa, de densidad de tejido blando que se extiende en dirección craneal
y ventral. Una gran porción del diafragma abdominal no se ve porque se funde con el
hígado adyacente. La superficie ventral abdominal del diafragma es visible en la
proyección lateral, cuando existe grasa en el ligamento falciforme. La cara dorsal del
pilar diafragmático izquierdo y la pared gástrica parecen una estructura lineal única
cuando existe gas en el cardias gástrico (Figura 14). Las estructuras diafragmáticas
visibles de forma individual en radiografías son los pilares derecho e izquierdo, la
hendidura entre los dos pilares y la cúpula. La cúpula es la porción más convexa y
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craneal del diafragma, tanto en las proyecciones laterales como en la dorsoventral o
ventrodorsal.También en estas proyecciones, la superficie torácica del diafragma
puede visualizarse como una, dos o tres proyecciones convexas dentro de la cavidad
torácica (Dennis et al., 2010; Thrall, 2003).
Tanto en proyecciones dorsoventral y ventrodorsal como en las laterales, la
exploración y el perfilado de las costillas son fundamentales. A nivel lateral se
evalúan los tejidos blandos ventrales al esternón, las masas de tejido blando, masas
de grasa o pezones que pueden dar lugar a superposiciones con la opacidad
pulmonar. En las radiografías dorsoventrales y ventrodorsales la sombra de los
pezones es bilateral y se encuentra dentro de un espacio intercostal en cada lado y
en el extremo opuesto de los cambios pulmonares (Easton, 2012; Schwarz&
Johnson, 2008).

1.4.1.4 Esófago
El esófago normalmente es difícil de visualizar radiográficamente por la silueta que
causa el tejido blando en la zona cervical junto con sus músculos y fascia. A parte de
esto, el esófago torácico está cubierto por el mediastino dorsal, fascia y tejido
conectivo(Schwarz & Johnson, 2008). Ocasionalmente pequeñas entradas de aire
son evidentes en un esófago sin anormalidad, observándose de forma radiolúcida y
con mayor facilidad en una proyección laterolateral. Presencia de aire, fluidos,
comida, o combinación de estos, delinean el esófago parcialmente. A pesar que
anormalidades del esófago se pueden detectar por medio de radiografías, la
administración de un medio de contrastepara un estudio detallado y completo es
necesario (Thrall, 2003).Según Kealyet al. (2011), el estado normal del esófago es
colapsado, donde radiográficamente se observa como una línea delgada de tejido
blando radiopaco que se visualiza a lo largo del tórax caudal (Figura 13). Usualmente
se visualiza en presencia de aire, y desordenes gastrointestinales, incluyendo vómito,
tos o disnea respiratoria; al igual que bajo anestesia general. Al observar grandes
cantidades de aire esofágico se debe realizar estudios más a fondo. La proyección
lateral da mejor información del esófago, ya que en una proyección ventrodorsal hay
superposición de estructuras como la columna vertebral. Las proyecciones oblicuas
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usualmente son más favorables.

Figura 13. Radiografía canina LL de esófago con medio de contraste delineando la longitud esofágica colapsada.
(Fuente: Thrall, 2003)

1.4.2 Región intratorácica
1.4.2.1Espacio pleural
En esta región se evalúa: la pleura y el diafragma. La pleura consta de dos hojas:
parietal y visceral. La pleura parietal recubre la cavidad torácica y está fusionada con
la pared torácica (espacios intercostales y costillas) y la pleura visceral recubre la
superficie de los pulmones(Thrall, 2003). Bajo circunstancias normales la pleura no
es visible; a menos que exista una fisura interlobal, la cual genera una línea delgada
radiopaca(Graham, 2002). En pacientes gerontes puede aparecer un engrosamiento
pleural, sobre todo entre los lobulos medio y caudal del pulmon derecho lo cual se
observa mejor en una radiografia lateral izquierda(Kealy, McAllister, & Graham,
2011).

1.4.2.2 Parénquima pulmonar
Consta de tres estructuras que se suelen observar de forma rutinaria: las paredes de
las vías aéreas a nivel de las divisiones primarias y secundarias de los bronquios, las
arterias y venas pulmonares y el intersticio pulmonar o el tejido conectivo que da la
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forma al pulmón (Thrall, 2003).
Para el estudio de los bronquios es necesario tomar proyecciones laterales,
dorsoventrales y ventrodorsales. Generalmente en una radiografía normal los
bronquios son pocos visibles a excepción de los bronquios mayores que se
encuentran en la regiónhiliar (Kealy et al 2011). Las paredes de los bronquios son
visibles junto con la vasculatura pulmonar. Los bronquios primarios y secundarios,
aparecen como líneas radiopacas finas y paralelas que van adelgazando y
ramificándose en la periferia. Cuando se observa un bronquio en corte transversal,
éste presenta apariencia circular. A medida que el perro aumenta de edad, las
paredes de la tráquea y de los bronquios y los anillos cartilaginosos pueden sufrir
una mineralización distrófica (Graham, 2002; Schwarz& Johnson, 2008). En una
radiografía lateral derecha, la primera región radiolúcida que se superpone con la
tráquea en la base cardiaca es el bronquio del lóbulo pulmonar craneal derecho. Si la
margen ventral de la tráquea se delinea más caudal, podrá observarse la apertura
del lóbulo pulmonar craneal izquierdo, el cual se bifurca en los bronquios de los
segmentos craneal y caudal del lóbulo pulmonar craneal izquierdo.El bronquio del
lóbulo pulmonar accesorio se origina caudal a la silueta cardiaca desde el bronquio
principal derecho(Easton, 2012). En la carina, la tráquea termina en los lóbulos
principales derecho e izquierdo. El bronquio medio derecho se origina en la
terminación del bronquio principal derecho y se observa mejor en las radiografías
laterales izquierdas (Kealy, McAllister, & Graham, 2011).
El campo pulmonar bajo una radiografía, está compuesto por estructuras que
incluyen la vasculatura pulmonar, bronquios, bronquiolos, ductos alveolares y
alveolos, tejido intersticial, estructura linfática, pleura y pared torácica. Las
estructuras más prominentes al visualizar del campo pulmonarson la silueta cardiaca
y la vasculatura pulmonar que incluye la arteria pulmonar con sus ramificaciones y la
vena pulmonar (Figura 14). Las arterias bronquiales no se ven (Kealy et al., 2011).
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Figura 14. Imagen de estructuras intratorácicas en proyección LL. 1. Tráquea, 2.Carina, 3. Arteria Aorta, 4. Vena
Cava Caudal, 5. Diafragma derecho, 6. Diafragma izquierdo, 7. Arteria (Rosado) y Vena (Azul) Pulmonar Craneal
Izquierda, 8. Arteria (Rosado) y Vena (Azul) Pulmonar Craneal Derecha, 9. Silueta Cardiaca, a. Vértice del
corazón, b. Borde Craneal del corazón, c. Borde caudal del corazón, 10. Unión Costocondrial, 11. Cartílagos
costales, 12. Esternebras, 13. Almohadilla pericárdica adiposa, 14. Pliegue cutáneo (Fuente: Hornof& Hartman,
2002)

En una proyección lateral los vasos pulmonares derechos e izquierdos se
superponen. Craneal al corazón se distinguen dos pares de vasos; el par dorsal
corresponde a la arteria y vena del lóbulo craneal derecho y el par ventral
corresponde a la arteria y vena del lóbulo craneal izquierdo. Caudal al corazón la
arteria pulmonar derecha e izquierda se ramifican hacia la periferia del tórax;
observando la arteria pulmonar izquierda un poco más dorsal y hacia la derecha. Por
esta razón es necesario realizar un estudio lateral derecho e izquierdo. La
vasculatura pulmonar en una proyección ventrodorsal o dorsoventral, se visualiza
mejor a nivel de la región del hilio (Figura 15).
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Figura 15. Imagen de estructuras intratorácicas en proyección VD. 1. Mediastino craneal, 2. Arteria Aorta, 3.
Silueta Cardiaca, 4. Arterias Pulmonares, 5. Venas Pulmonares, 6. Vena Cava Caudal, 7. Ligamento
Cardiofrénico, 8. Diafragma (Fuente: Hornof& Hartman, 2002)

El aire que se encuentra en los bronquios y alveolos, producen un medio de
contraste contra la vasculatura pulmonar que permite ser visualizada. Las otras
estructuras ayudan a generar opacidad. La claridad con la cual se ven los vasos,
depende del grado de inspiración, la edad del animal, la postura, la presencia o
ausencia de procesos patológicos y de la técnica radiográfica (Kealy et al., 2011;
Schebitz & Wilkens, 1994).
En radiografías laterales, las arterias pulmonares se localizan en posición dorsal
respecto de la vía aérea correspondiente, y a nivel ventral se encuentra la vena
pulmonar correspondiente. En radiografías dorsoventrales o ventrodorsales, la arteria
pulmonar de un lóbulo pulmonar se encuentra en posición lateral respecto al
bronquio de ese lóbulo y la vena pulmonar es medial. Su ramificación es lineal,
irregular o con dilataciones(Thrall,2003). El tamaño de cualquier arteria pulmonar
debe coincidir con el de la vena pulmonar correspondiente (Easton, 2012). Estos
vasos pulmonares presentan el mayor diámetro cerca del corazón y van
disminuyendo y ramificándose hacia la periferia (Kealy et al., 2011).
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Los lóbulos pulmonares están parcialmente separados por fisuras interlobares. En
proyección lateral, se observa la fisura que separa el lóbulo craneal derecho del
izquierdo. Estas fisuras se identifican como una fina línea opaca, craneal al corazón
que

se

extienden

cranealmente

desde

la

segunda

o

tercera

esternebra

aproximadamente, y dorsalmente hacia el borde ventral del mediastino craneal; a
nivel de la quinta costilla(Kealy et al., 2011).
El intersticio pulmonar, es la parte del pulmón que no tiene aire y donde se
encuentran los vasos pulmonares, los bronquios, los vasos linfáticos y el tejido
pulmonar conectivo/parénquima. El intersticio es la fuente de opacidad reticular con
densidad de tejido blando (Easton, 2012; Thrall, 2003).
1.4.2.3 Mediastino
Debido a que el mediastino es un espacio entre los dos sacos pleurales que recubre
algunos de los órganos intratorácicos, no es visible radiológicamente. La proyección
lateral da mayor información (Figura 14). En una proyección ventrodorsal y
dorsoventral, la columna y esternebra se superponen con el mediastino (Figura 15).
En la vista lateral, el mediastino craneal incluye la vena cava craneal, la arteria
subclavia izquierda, estructuras linfáticas y nervios que se observan con una
opacidad ventral a la tráquea. Frente a animales obesos la grasa presente en el
mediastino se puede confundir con una masa o lesión(Kealy et al., 2011; Schwarz&
Johnson, 2008).
1.5Radiografía patológica
Las radiografías deben ser evaluadas minuciosa y sistemáticamente prestando
atención a posibles cambios presentes con los cuales se pueden identificar posibles
alteraciones de tórax. Estos cambios incluyen pero no están limitados a:


Cambios en el volumen de los pulmones



Incremento en la opacidad del pulmón a causa de no contener aire, errores
técnicos, patrones alveolares o intersticiales.



Disminución en opacidad del pulmón debido a artefactos o hiperlucides.



Localización de la posible patología



Cambios del tejido bronquial y peribronquial
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Numero de venas/arterias, tamaño y dirección del flujo sanguíneo. Patrón
vascular.



Nódulos, masas



Mineralización



Cambios

en

estructuras

intratorácicas

como

en:

tráquea,

corazón,

venas/arterias, mediastino, cavidad pleural, nódulos linfáticos, paredes del
tórax y diafragma (Dennis, 2011a).
Estos cambios radiográficos mencionados anteriormente pueden estar presentes en
una o varias de las estructuras anatómicas que conforman el tórax.

1.5.1Faringe
1.5.1.1 Disfagia faríngea
En una disfagia faríngea, que puede ser a causa de un desorden estructural o
neurológico, resulta en la inhabilidad de contracciones y por consecuencia la
retención de comida u otro material dentro de la misma exhibiendo el animal un
comportamiento de deglución sin éxito y muchas veces tos.

También se puede

observar comida que sale por las fosas nasales y posiblemente generar una
neumonía por aspiración. Así la disfagia faríngea y/o anormalidades de la zona
oro/naso faríngea se deben considerar como diagnósticos diferenciales en animales
jóvenes que presentan dificultad de deglución. Usualmente las anormalidades de la
faringe y laringe se determinan con otros métodos aparte de la radiología (medio de
contraste, endoscopia, fluoroscopia, entre otros); pero enfermedades tales como el
desplazamiento, estenosis, calcificación, masas o cuerpos extraños de estas, son
fáciles de evidenciar en una placa radiográfica(Kealy et al., 2011).

1.5.2 Laringe
Muchas de las alteraciones laríngeas ocasionan distres respiratorio, posiblemente
debido a la disrupción funcional (parálisis laríngea), obstrucción aérea debido a
masas intraluminales, murales o extramurales, o a causa de estenosis secundarias
debido a traumas directos (intubación) (Owens & Biery, 1999; Dennis et al., 2010).
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1.5.2.1 Parálisis laríngea
La paralasis laríngea es un desorden de los músculos que no permite el paso normal
del aire durante la inspiración ya que no se expande lo suficiente, generando una tos
húmeda en casos severos y ruidos inspiratorios. Esta condición es el resultado de
procesos hereditarios, en especial en rasas como el dálmata y Bulldog Ingles, pero
son más comunes en el Labrador y Golden Retriever. Otras causas pueden ser
traumas,

inflamación

y

neoplasias

o

por

procesos

sistémicos

como

el

hipoparatiroidismo que puede ser idiopático. Muchas de las veces, signos
radiográficos de esta condición son ausentes, pero si existe una obstrucción de las
vías altas respiratorias puede resultar en una hiperinflación del pulmón, neumonía
por aspiración o se puede formar un edema pulmonar (Dennis et al., 2010; Kealy et
al 2011).Radiográficamente en esta patología se evidencia una dilatación faríngea en
el que el aire se encuentra en los ventrículos laterales y observándose más redonda
de lo normal. En algunos perros con una parálisis severa, la resistencia del flujo del
aire causa una sombra en la parte cervical de la tráquea, dilatación intratorácicas
traqueal y/o hiperinflación pulmonar (Owens & Biery, 1999).

1.5.2.2 Hipoplasia laríngea
En la hipoplasia laríngea, la cual es una condición común en perros braquiocefálicos,
los cartílagos laríngeos son blandos y no completamente desarrollados resultando en
obstrucciones parciales de las vías respiratorias altas. El distrés respiratorio que
causa esta condición depende del grado de anormalidad de las estructuras. Los
signos radiográficos son consistentes con una obstrucción de las vías respiratorias
altas, es decir se observa estenosis del diámetro dorsoventral de la laringe; la cual es
más evidente en una proyección LL, y la faringe se muestra más pequeña de lo
normal y el paladar blando toma una apariencia más gruesa y elongada (Owens &
Biery, 1999; Johnson &Schwarz, 2008).
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1.5.2.3 Síndrome del braquicefálico
El Síndrome del braquicefálico es el resultado de un paladar blando elongado en
conjunto con varias anormalidades laríngeas como la parálisis. La faringe es
pequeña y el aparato hioideo se presenta en dirección vertical (Kealy et al 2011).

1.5.2.4 Neoplasias Laríngeas
Frente a neoplasias, se encuentra como la más común el carcinoma de células
escamosas y menos frecuentes los leiomiomas, linfosarcomas y rabdomiosarcomas.
También el carcinoma de tiroides y tonsilar puede llegar a invadir la laringe.
Patologías como abscesos, linfadenopatía, pólipos, cuerpos extraños y tejido de
granulación se deben diferenciar de neoplasias para evitar un mal diagnóstico.
Radiográficamente, se evidencia la masa de tejido blando o mineralizado adyacente
a la laringe con o sin desplazamiento de la misma o de estructuras cercanas.
Igualmente se puede visualizar la masa causando oclusión parcial de la laringe. A
nivel del hueso hioides se puede observar radiográficamente fracturas o
desplazamientos de uno o más de los huesos que lo conforman(Owens & Biery,
1999).

1.5.3 Tráquea
1.5.3.1 Desplazamiento traqueal
El desplazamiento traqueal puede ser ocasionado por los lóbulos pulmonares
craneales, masas pleurales, cervicales o del mediastino, o por una cardiomegalia. La
tráquea también puede ser comprimida por una masa entre las costillas, la columna,
la arteria aorta o el corazón ya que todas las anteriores tienen una estructura rígida.
Un esófago distendido puede desplazar la tráquea ventralmente y un corazón
aumentado de tamaño desplaza la tráquea dorsalmente. Masas craneales del
mediastino desplazan la tráquea ventral y dorsalmente y posiblemente caudalmente
en la zona de la bifurcación. Masas intratorácicas desplazan la bifurcación traqueal
cranealmente. Las linfoadenopatías intratorácicas pueden comprimir, deprimir o
elevar la tráquea o separar esta del bronquio primario (Graham, 2002; Kealy et al
2011).
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1.5.3.2 Hipoplasia traqueal
Alteraciones como la hipoplasia traqueal, o también llamada hipoplasia congénita o
estenosis congénita, se debe a un defecto en el desarrollo normal e incompleto de
los anillos traqueales. Esta patología es más común en razas braquicefálicas y se
presentan con mayor frecuencia en perros con infecciones recurrentes de vías
aéreas y/o intolerancia al ejercicio (Owens & Biery, 1999). Se identifica por la
reducción generalizada o casi parcial de su diámetro, siendo esta inferior al lumen de
la laringe pudiéndose confundir con un colapso traqueal (Jorro y Quesada, 2009;
Kealy et al 2011;Owens & Biery, 1999) (Figura 16). Es importante tener en cuenta
que el diámetro traqueal durante la inspiración o espiración no varía (Kealy et al
2011).

Figura 16. Imagen de hipoplasia traqueal (Fuente: Modificada de Biery & Owens, 1999)

1.5.3.3 Estenosis traqueal
Frente a una estenosis traqueal, la cual es congénita en razas pequeñas,

se

presenta usualmente de forma segmental a causa de traumas punzantes,
laceraciones, mordidas, inflamación o fibrosis(Kealy et al 2011). Radiográficamente
se evidencia un estrechamiento segmental del lumen de la tráquea (Figura 17),
comprometiendo a uno o más anillos traqueales, los cuales pueden encontrarse
deformados (Owens & Biery, 1999).

Figura 17. Imagen de estenosis traqueal (Fuente:Modificada de Owens & Biery, 1999)
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1.5.3.4 Dilatación traqueal
La dilatación traqueal se observa con más frecuencia en cachorros y perros viejos y
no suele tener consecuencias. La dilatación regional puede ocurrir junto con un
estrechamiento o colapso patológico. Generalmente, en tal situación, la región
cervical esta dilatada y la porción torácica es más estrecha; contrariamente, la
tráquea cervical se encuentra colapsada y el elemento torácico dilatado (Farrow,
2005; Graham, 2002).

1.5.3.5 Colapso traqueal
El colapso traquealafecta a perros de razas pequeñas y gerontes. Puede ser una
condición adquirida o congénita. Cuando es congénita se presenta en edad adulta
(Kealy et al 2011).Se define como un aplanamiento dorsoventral de la tráquea debido
a una falta de rigidez de los anillos cartilaginosos (Quesada & Jorro, 2009).
Clínicamente, se caracteriza por una tos seca, paroxística y crónica. Se observa
mejor en una proyección LL ya que el aplanamiento característico es dorsoventral.
Los signos radiográficos comunes son: el lumen de la tráquea se muestra con un
diámetro disminuido que es obvio, es decir con una estenosis severa marcada. Si el
colapso está en la porción cervical de la tráquea, este ocurre durante la inspiración,
si el daño es intratorácico, el colapso se presenta durante la espiración e incluye
daño en el bronquio principal y por ultimo al inducir tos (reflejo tusígeno positivo) o al
tapar las fosas nasales hacen que sea más evidente el colapso traqueal(Schwarz &
Johnson, 2008). Esta patología en animales obesos, es de difícil diagnostico debido
a que el esófago o el tejido adiposo pueden superponerse a la tráquea dando una
apariencia equivoca de colapso. De igual manera se debe descartar una hipoplasia
congénita de la tráquea. De acuerdo con estudios, una hepatomegalia puede causar
colapso ya que se agranda el atrio izquierdo causando presión en el bronquio
izquierdo (Jorro & Quesada, 2009; Kealy et al 2011).
Se identifica radiográficamente como una reducción (aplanamiento) del lumen
traqueal durante la respiración o tos (Figura 18). Es clasificado en diferentes niveles
radiográficos tanto en inspiración como en espiración. Comúnmente se presenta en
la tráquea cervical caudal o torácica a nivel de la carina(Owens & Biery, 1999).
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Figura 18. Imagen radiográfica de colapso traqueal (Fuente: Modificada de Quesada & Jorro, 2009)

1.5.3.6 Traqueítis
La traqueítises el resultado de una inflamación de origen viral, bacteriano, parasitario
y alérgico; asociado con edema, aumento de secreción mucosa o exudativa.Es poco
evidenciable ya que no se muestran alteraciones radiográficas. Cuando la traqueítis
es severa o crónica, cambios como la disminución del diámetro intraluminal y una
pared traqueal irregular es radiográficamente evidenciable a causa de la presencia
de secreciones(Owens & Biery, 1999).

1.5.3.7 Calcificaciones
Las calcificaciones son comunes en los anillos traqueales de perros gerontes pero
patológicamente son de poca importancia ya que es un proceso degenerativo natural
(Kealy et al., 2011).

1.5.3.8 Ruptura traqueal
Una ruptura traqueal se evidencia identificando una interrupción sobre la pared de la
tráquea con una leve o completa avulsión, la cual se evidencia ampliamente
separada o en forma de línea delgada(Owens & Biery, 1999). Usualmente la ruptura
ocurre hacia la parte media de la tráquea en la porción más móvil. Si la ruptura es
dentro del tórax resulta en un neumomediastino, neumoperitoneo o neumotórax, al
igual que si la ruptura es extratorácica clínicamente se presenta un enfisema
subcutáneo. Adicionalmente puede conllevar a una estenosis del lumen (Kealy et al.,
2011).
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1.5.3.9Parásitos traqueales
Otras de las patologías a encontrar son los parásitos, siendo el más común el
OslerusOsleri(Filaroidesosleri). Esta infestación se presenta como una irregularidad
en el lumen traqueal junto con opacidades del tejido blando y peribronquial en el área
perihiliar. El diagnostico se confirma junto con un lavado traqueal por endoscopia y
por medio de un coprológico(Kealy et al., 2011).

1.5.3.10 Obstrucciones traqueales
Las obstrucciones traqueales, aunque no muy comunes en los perros (Kealy et al.,
2011). Según Farrow (2005) la mayoría de cuerpos extraños en garganta y cuello
son: palos y astillas, fragmentos óseos, púas de puercoespín y espigas de platas.
Clínicamente los perros presentan tos aguda y paroxística, que se presenta de un
momento a otro. Estas obstrucciones pueden resultar en una disnea espiratoria o si
el cuerpo extraño llega al bronquio genera atelectasia. Los palos y astillas
generalmente se visualizan en la parte caudal de la garganta los cuales perforan la
faringe y pueden migrar distancias variables a lo largo de las vías aéreas y/o
digestivas. Radiológicamente estos cuerpos extraños son fáciles de reconocer ya
que se observan radiopacos (Owens & Biery, 1999; Johnson &Schwarz, 2008).

1.5.3.11 Neoplasias traqueales
Neoplasias traquealesson raras en perros pero se han reportado osteosarcomas,
adenocarcinomas, carcinomas de células escamosas y linfosacorma (malignos),
condromas, osteomas y osteocondormas (benignos). También se pueden presentar
granulomas y pólipos. Los granulomas pueden ser el resultado de un trauma
quirúrgico o secundario a un cuerpo extraño. Los filaroides también pueden generar
un granuloma, en especial en perros jóvenes. Los signos clínicos dependen del
tamaño, localización y cambios inflamatorios. También presentan tos no productiva, y
disnea inspiratoria y espiratoria. La ayuda de contrastes pueden verificar estas
neoplasias dentro de la tráquea(Kealy, McAllister, & Graham, 2011). Son
evidenciables a nivel de la superficie intraluminal de la tráquea, y en algunos casos
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puede causar estrechamiento de la luz luminal. La mejor forma de diagnosticar es
por medio de una endoscopia (Owens & Biery, 1999; Dennis et al., 2010)

1.5.4 Bronquios
1.5.4.1 Bronquitis
La bronquitis es un proceso que se presenta con más frecuenta en perros de edad
media y avanzada, especialmente en razas de pequeño tamaño. Su origen puede ser
bacteriano, viral o alérgico; presentándose de forma crónica o aguda. La bronquitis
crónica se caracteriza por la presencia de tos crónica y persistente, asociada a una
inflamación crónica de las vías respiratorias con hipersecreción de moco. La tos es
productiva y se acentúa con el ejercicio y excitación. Estos pacientes suelen ser
obesos, jadean continuamente, pueden presentar intolerancia al ejercicio y diferentes
grados de disnea respiratoria (Quesada & Jorro, 2009).
Los pacientes con signos de bronquitis usualmente presentan una radiografía
torácica normal, debido a que solo existe irritación bronquial, lo cual no puede ser
detectado radiológicamente (Figura 19). En este caso, el propósito de la radiografía
es excluir otras causas de tos (neumonía, edema pulmonar, neoplasia) (Nykamp et
al., 2002).

Figura 19. Imagen de bronquitis a nivel de lóbulos caudodorsales (Fuente: Modificado de Owens & Biery, 2009)

Radiológicamente se aprecia un engrosamiento de la pared de los bronquios que se
reconoce por la presencia de infiltrados peribronquiales, también reconocidos como
“anillos o donas” o “rieles de tren”. La bronquitis aguda muestra un bronquio sin
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alteración y “anillos” más gruesos, pero al ser crónica las paredes bronquiales suelen
ser más prominentes, presenta anillos más delgados y la opacidad del tejido se
incrementa. Frente a una cronicidad las vías aéreas pueden estar dilatadas e
irregulares generando una bronquioectasis (Jorro y Quesada, 2009; Kealy et al 2011;
Owens & Biery, 1999) (Figura 20).

Figura 20. Imagen radiográfica de bronquitis crónica (Fuente: Modificado de Quesada & Jorro, 2009)

1.5.4.2 Bronquioectasis
La bronquioectasises una dilatación bronquial irreversible, no muy común y anormal.
Usualmente es el resultado de una enfermedad respiratoria crónica por un proceso
inflamatorio que termina destruyendo el bronquio. Generalmente es difusa, pero
ocasionalmente puede estar confinada a un único lóbulo pulmonar (Quesada & Jorro,
2009). Esta patología predispone al animal a infecciones pulmonares y en cualquier
zona de las vías respiratorias por el acumulo de secreciones bronquiales
provenientes del bronquio dilatado. Su presentación radiográfica varía de acuerdo al
tiempo de evolución. Al ser temprana puede no presentar signos radiográficos. Se
caracteriza por una dilatación bronquial que no cambia con áreas radiolúcidas a su
alrededor, la cual puede ser tubular o sacular (Figura 21). Estos cambios pueden
similar a un proceso metastásico. El uso de la broncografía confirma el diagnostico
particularmente en casos tempranos (Kealy et al 2011; Owens & Biery, 1999).
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Figura 21. Imagen de bronquioectasis con dilatación e irregularidad bronquial (Fuente:Modificado de Owens &
Biery, 1999)

1.5.4.3 Colapso bronquial
Frente a un colapso bronquialse presenta una tos crónica que usualmente va
acompañado de un colapso traqueal. La severidad y la localización del colapso es
mejor evaluada con una endoscopia. Radiográficamente es visible un estrechamiento
del diámetro luminal de los bronquios cerca a la carina (Figura 22); el cual es más
visible en la proyección lateral durante espiración o un episodio de tos. El uso de una
fluoroscopia ayuda también al diagnóstico (Owens & Biery, 1999).

Figura 22. Imagen de colapso bronquial a nivel de la carina (Fuente:Modificado de Owens & Biery, 1999)

1.5.4.4 Obstrucciones bronquiales
Las obstrucciones bronquiales son usualmente causadas por acumulo de secreción
mucosa, objetos o partículas inhaladas, y se presenta de forma aguda o crónica. En
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una radiografía se observan las obstrucciones como obstrucciones radiopacas. Los
cambios secundarios pulmonares pueden ser focales o lobares, dependiendo del
grado de obstrucción y localización de esta dentro del lóbulo pulmonar. La atelectasia
se presenta cuando hay una obstrucción bronquial total junto con un desplazamiento
mediastínico. Con una obstrucción bronquial parcial, se evidencia una hiperinflación
del lóbulo pulmonar afectado. La efusión pleural se presenta secundaria a una
neumonía o si la obstrucción bronquial es por una torsión lobal (Owens & Biery,
1999).

1.5.4.5 Desplazamiento bronquial
El desplazamiento bronquialocurre como el resultado de patologías adyacentes del
área que incluyen, pero no están limitadas a masas pulmonares, torsión pulmonar y
aumento de tamaño mediastínico. Bajo radiografía, el bronquio simplemente aparece
desplazado (Kealy et al., 2011).

1.5.4.6 Calcificaciones bronquiales
Las calcificaciones bronquiales son comunes en radiografías de perros gerontes que
a su vez no tienen significancia clínica. El bronquio aparece con opacidades lineales
calcificadas delimitando el bronquio, que pueden estar a través de todo el campo
pulmonar. Estas calcificaciones son frecuentes en perros con hiperadrenocortisismo
(cushing) (Dennis et al., 2010; Kealy et al., 2011).

1.5.5 Reconocimiento e interpretación de patrones pulmonares:
El abordaje por patrones en la enfermedad pulmonar difusa se hace por medio de
la identificación de densidades pulmonares anormales, identificándolas en cada una
de las subregiones anatómicas de los pulmones: 1) intersticio, tejidos conectivos de
soporte, 2) alveolos, bronquiolos terminales o respiratorios relacionados, 3)
bronquios, radiográficamente visibles y 4) vasos pulmonares, radiográficamente
visibles (Farrow, 2005).
Cuando el observador cree que hay dos o más niveles de afección, se escoge la
región más afectada. Si dos regiones están afectadas de forma comparable, se
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combina los tipos de patrón apropiados o se usa el termino patrón mixto (Farrow,
2005)
Existen cuatro patrones pulmonares que se deben reconocer en pequeños animales
cuando se toma una placa radiográfica de tórax: 1) patrón vascular, 2) alveolar, 3)
bronquial e 4) intersticial. Estos cuatro patrones se diferencian entre sí en base al
tejido presente y el área anatómica del tórax que se cree estar anormal. Existen así
también, patrones mixtos que se pueden observar en una placa radiográfica y se
describen de acuerdo a su componente; por ejemplo: broncointersticial (Dennis,
2011a).
En algunas ocasiones es difícil reconocer un patrón pulmonar ya que el tejido
involucrado no necesariamente concuerda siempre con el patrón que se observa. Es
por esta razón que Nikamp et al. (2002) propuso un nuevo método para clasificar los
cambios pulmonares que se basa en cuatro signos radiográficos: 1) localización, 2)
gravedad, 3) “líneas y anillos” y 4) volumen del pulmón.

1.5.5.1 Patrón vascular
De acuerdo con la Dra. Dennis (2011a, p. 188), “el sistema vascular pulmonar en un
animal joven y sano es la estructura más visible en una radiografía. Es muy
importante saber los tamaños y diámetros normales de la vasculatura pulmonar en
un perro para así poder diferenciar cambios patológicos. Las arterias y venas están
localizadas paralelas a cada lado de su bronquio correspondiente. En una placa
lateral, la arteria se muestra dorsal al bronquio y la vena se muestra ventral. En una
proyección DV o VD la arteria descansa lateralmente y la vena medialmente. Las
arterias se ven más definidas que las venas. Los vasos sanguíneos del lóbulo
craneal derecho son más fáciles de observar ya que están ventralmente al lado
izquierdo de los vasos que se sobreponen en estructuras mediastínicas craneales.
Los vasos sanguíneos del lóbulo derecho se ven más claros de decúbito lateral
izquierdo ya que están mejor aireados por el pulmón que los cubre. El lóbulo caudal y
su vasculatura, se comparan con la novena costilla en el punto donde se encuentran
estas dos estructuras. Deben ser de tamaño similar”.
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El tamaño de los vasos es dinámico y varia con la presión intraluminal y el volumen
del pulmón. Puede cambiar dependiendo del estado de hidratación del perro. Así, es
importante reconocer una deshidratación o sobrehidratación que puedan estar
enmascarando una patología pulmonar. El patrón vascular se presenta de dos
formas: hipervascular (por hipercirculación sanguíneas) (Figura 23) o hipovascular
(hipocirculación sanguínea) (Dennis, 2011a).

Figura 23. Imagen radiográfica de proyección LL torácica del lóbulo caudodorsal de canino Pastor Collie de 12
años, con elongamiento de los vasos pulmonares dando un patrón hipervascular (Fuente: Modificado de Dennis,
2011a).

1.5.5.2

Patrón hipervascular

El patrón hipervascular es causado por:
 Congestión

pulmonar

por

enfermedad

cardiaca:

insuficiencia

mitral,

cardiomiopatía y otras causas que resulten en falla cardiaca izquierda.
 Shunt de izquierda a derecha
 Sobrecarga iatrogénica de fluidos
 Arteritis verminosa
 Hipertensión pulmonar
 Fístula arteriovenosa periférica
 Anemia crónica severa
 Trombos/embolia

pulmonar

secundarios

por

enfermedad

cardiaca,

dilofilariosis, CID, trauma, enfermedad renal y pancreatitis (Dennis, 2011a).
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Los signos radiográficos de un patrón hipervascular son:
 Incremento del diámetro/tamaño de arterias o venas
 Terminaciones de los vasos simulando nódulos
 Vasos que se extienden más de lo normal en la periferia
 Aumento en general de la opacidad del pulmón
 Pérdida de límites visibles de los vasos a causa de un edema pulmonar
 Cambios asociados al corazón, vena cava caudal y abdomen, dependiendo de
la causa (Dennis, 2011a).
1.5.5.3

Patrón hipovascular

En general, un patrón hipovascular resulta por las siguientes causas:
 Compresión de vasos sanguíneos: a causa de una hiperinflación de los
pulmones.
 Hipovolemia
 Shock
 Hipoadrenocorticismo
 Estenosis pulmonar severa
 Shunt de derecha –izquierda- tetralogía de Fallot y
 Falla cardiaca derecha (Dennis, 2011a).
Los signos radiográficos de un patrón hipovascular son:
 Hiperlucides de los pulmones a causa de hipovolemia
 Vasos que parecen hilos, que no se extienden hasta la periferia
 Cambios en el tamaño del corazón según la causa
 Reducción del calibre en la vena cava caudal y algunas veces en la aorta
(Dennis, 2011a).

1.5.5.4Patrón bronquial
Según Dennis (2011) “la causa de un patrón bronquial no es una enfermedad
primaria pulmonar, sino la infiltración de fluido o células a tejido conectivo cubriendo
vías aéreas”. Este infiltrado Nikamp et al. (2002) lo define como “líneas y anillos”.
Un patrón bronquial se puede desarrollar por tres razones:
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 Enfermedad de las paredes bronquiales:por la hipertrofia de las capas de la
mucosa y submucosa y por la hipertrofia de la capa glandular de la
submucosa con presencia de secreción luminal.
 Calcificación

Bronquial:frente

aun proceso

natural de

envejecimiento,

usualmente observado en radiografías de perros adultos o gerontes. Puede
ser también el resultado de una enfermedad bronquial previa resuelta, falla
crónica renal o hiperadrenocortisismo iatrogénico.
 Infiltrado Peribronquial con fluido o células: se observa en edema pulmonar,
fibrosis, infiltrado eosinofílico y neoplasias.
Signos radiográficos de un patrón bronquial:
Parte de la técnica de reconocimiento e interpretación de una placa radiográfica de
tórax es identificar los signos radiográficos que los patrones presentan. En un patrón
bronquial, se observan signos radiográficos tales como líneas que corresponden a
las paredes bronquiales (se ven longitudinales). Se deben seguir las líneas en la
periferia para diferenciarlas de vasos sanguíneos. Se distinguen anillos que
corresponden a los bronquiolos, usualmente cerca de los puntos de encuentro de
vasculatura. Se ven estructuras de aire con debris que simulan un nódulo. Las
marcas bronquiales se extienden más periféricamente de lo normal creando un
campo “ocupado” o congestionado del pulmón. Marcas patológicas bien definidas
sugieren un infiltrado peribronquial y ocurren con enfermedades crónicas o
calcificación pulmonar. Los vasos sanguíneos son menos definidos y visibles ya que
se enmascaran con el patrón pulmonar (Figura 24). El volumen del pulmón puede
estar aumentado si hay aire atrapado por broncoespasmos o puede estar disminuido
por un tapón de moco que obstruye las vías aéreas (Dennis, 2011a).

54

Figura 24. Imagen radiográfica de proyección LL torácica de canino de 4 años, con bronquios de lóbulo
caudodorsal engrosados y de forma longitudinal, con infiltrado peribronquial (Fuente: Modificado de Dennis,
2011a)

1.5.5.5 Patrón alveolar
En un patrón alveolar según la Dra. Dennis en su artículo (2011b, p. 262), “el fluido o
células remplazan el aire en los alveolos. En general se puede diferenciar un patrón
alveolar de uno intersticial ya que en el alveolar se observan áreas opacas
heterogéneas mientras que el patrón intersticial muestra áreas opacas que son
difusas y uniformes”.
Este patrón es el resultado de edemas, hemorragias, exudado en presencia de
neumonía, células neoplásicas o no, o en caso de colapso pulmonar. Las
hemorragias pueden ser congénitas o adquiridas, por coagulopatías, trauma o
metástasis. También se puede presentar como resultado de atelectasia. Depende de
la causa este patrón alveolar puede ser generalizado o localizado, simétrico o
asimétrico (Dennis, 2011b).
Según Dennis (2011b, p. 263) “los signos radiográficos de un patrón alveolar, que
se observan en una placa de tórax son: áreas muy opacas con patología obvia bien
definida que simulan una “bola de algodón”, pulmón más radiopaco, no identificación
de paredes bronquiales o vasos sanguíneos ya que son desplazados por la opacidad
de los alveolos, las márgenes de los lóbulos pulmonares aparecen bien delineados y
presencia de broncogramas de aire muy evidentes” (Figura 25).
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Figura 25. Imagen radiográfica de proyección LL torácica de canino Jack Russell Terrier de 7 años, con
broncogramas en lóbulos caudodorsales y patrón alveolar difuso (Fuente: Modificado de Dennis, 2011b)

1.5.5.6Patrón intersticial
En general se observa en presencia de enfermedades difusas en las cuales el
intersticio es infiltrado por fluidos, tejido fibroso o células. Este patrón también
predomina como resultado de un linfoma pulmonar. Diagnosticar este patrón según
la Dra. Dennis (2011b) es un poco difícil, ya que los cambios intersticiales se pueden
dar a causa de vejez o enfermedades previas resueltas. Por esta razón el patrón
intersticial se divide usualmente en un patrón reticular y un patrón nodular aunque
pueden coexistir.
Causas de un patrón reticular
 Artefactos (pobre exposición, mal proceso químico o pobre inspiración)
 Fibrosis pulmonar llamados “pulmón de perro viejo”
 Aumento de líquido en pulmones de animales jóvenes
 Enfermedad respiratoria crónica
 Fibrosis pulmonaridiopática (West Highland White terrier)
 Neoplasia (linfoma)
 Neumonía intersticial por virus, hongos, parásitos o problemas metabólicos
(Dennis, 2011b).
Dennis (2011b) menciona que “un patrón intersticial se puede encontrar en una fase
temprana de edema o hemorragia pulmonar”.

56
Signos radiográficos del patrón reticular intersticial
Se observa un incremento en opacidad generalizada del pulmón. El patrón simula
“alambre de púas” o “colmena de abejas” (Figura 26). Se ven todos los lóbulos
pulmonares afectados igualmente. Se pierde la definición de los vasos sanguíneos
sin reducción del contraste con los pulmones. Evidencia de broncogramas de aire en
los casos severos pero son menos evidentes que con un patrón alveolar. El patrón es
más prominente en la presencia de enfisema pulmonar (Dennis, 2011b).
Causas de un patrón nodular
La enfermedad miliar presenta un patrón nodular principalmente ya que las lesiones
se desarrollan en el intersticio. Usualmente se visualizan varios nódulos juntos de
menos de 4-5mm que de otra forma no serían evidentes en forma individual.
Algunas causas de patología pulmonar miliar incluyen pero no limitan, neoplasia
miliar, linfoma pulmonar, granuloma miliar como TB, carcinomas de células
alveolares y/o obstrucción de vías aéreas por moco (Dennis, 2011b).

Figura 26. Imagen radiográfica de proyección LL torácica de canino BorderCollie de 9 años de edad, con un
patrón intersticial reticular y con un linfoma pulmonar (flecha) (Fuente: Modificado de Dennis, 2011b)

Signos radiográficos de un patrón intersticial nodular o reticulonodular intersticial
Se observan estructuras que simulan un “racimo de uvas” que es el resultado de
gránulos o nódulos que aumentan en opacidad en el pulmón. Aumento en
radiopacidad que se extiende a la periferia y los nódulos se distinguen
individualmente, no se combinan como ocurre en un patrón alveolar. Las márgenes
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lobulares son más visibles y en casos como linfoma pulmonar o enfermedad fúngica
se observa una

linfadenopatía mediastinal.

Las masas y nódulos grandes son

fáciles de identificar o detectar (Dennis, 2011b).

1.5.5.7Patrón pulmonar mixto
Usualmente más de un patrón puede coexistir en una enfermedad ya que
anatómicamente los tejidos pulmonares están íntimamente relacionados y la
fisiopatología de las enfermedades es muy compleja. El patrón dominante dará la
mejor idea de cuál es la etiología de la enfermedad, pero como regla de oro se
considera el patrón alveolar el más significativo seguido por el patrón intersticial y
seguido del patrón bronquial y por último el patrón vascular (Figura 27).Hay que
recordar que algunos cambios pulmonares son el resultado de la vejez y
simplemente coexisten con algún proceso patológico (Dennis, 2011b).

Figura 27. Imagen radiográfica proyección LL torácica de canino Salchicha de 14 años, con edema pulmonar
cardiogénico (cardiomegalia) y patrón bronquial y alveolar (Fuente: Cortesía de WoodburnVeterinaryClinic,
Woodburn, OR USA. Dr. Tutis, 2013)

Propuestas para el reconocimiento de patrones según Farrow (2005):
 Los estudiantes deben ser enseñados, y los clínicos alertados de forma
constante, de las formas en que las variaciones anatómicas y fisiológicas
pueden mimetizar patrones de enfermedad pulmonar. E igualmente, deberían
exigir programas de garantía de la calidad radiográfica y así mismo impulsar la
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eliminación de los errores técnicos en las placas que puedan parecer patrones
pulmonares anormales.
 El patrón pulmonar alveolar, que raramente se generaliza, debe ser
abandonado o por lo menos emplearse de forma muy puntual. Por ejemplo, en
un edema pulmonar, la designación de patrón alveolar está justificada; pero en
caso de neumonía, que es localizada, no lo está.
 Los términos consolidación y atelactasia son más precisos por lo que son
verificables así como ser aplicables para enfermedades localizadas y
generalizadas.
 Empleando este enfoque debería ser más fácil correlacionar los hallazgos
radiográficos y patológicos y establecer un diagnostico radiográfico.

1.5.5.8 Cambios a nivel del volumen del pulmón
Según Dennis (2011a) “los cambios a nivel de volumen del pulmón”son
generalizados o focales y representan gran ayuda para el diagnóstico de
enfermedades. Si en una placa radiográfica los pulmones se muestran bien
distendidos (sin ayuda manual), se puede sospechar de un atrapamiento
generalizado de aire y el diafragma se mostrara como un árbol de navidad. En
cambio, si los pulmones fallan al inflarse durante la inhalación o inhalación asistida,
se puede sospechar de una patología difusa como “fibrosis”.
Cambios en el volumen del pulmón pueden generarse debido a masas (tejidos o aire
atrapado) o atelectasia, los cuales son mejor observados en una proyección de
VD/DV. El signo cardinal de un cambio en volumen unilateral es el movimiento del
corazón, la tráquea y la mitad del diafragma ipsilateral hacia la región mediastínica.
Este movimiento pasa ya sea hacia el lado que está colapsado el pulmón o hacia el
lado donde el pulmón esta sobredistendido. El incremento en la opacidad de un
lóbulo pulmonar sin un cambio de volumen indica consolidación. Disminución en el
volumen y masas pulmonares incrementan la radiopacidad, mientras otras causas de
aumento en el volumen reducen la radiopacidad (hiperlúcido) (Nykamp et al., 2002).
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1.5.5.9Causas en los cambios de volumen pulmonar
•

Aumento del volumen: inhalación profunda, inflación iatrogénica, disnea,
hiperinflación compensatoria, aire atrapado por broncoespasmos, enfisema
congénito o adquirido y masas pulmonares.

•

Disminución del volumen: expiración, oclusión del paso aéreo por tapones de
moco, tumores que comprimen el bronquio, cuerpo extraño, sonda
endotraqueal, broncoespasmos y atelectasia bajo anestesia entre otros
(Nikamp et al., 2002)

Tabla 3.Distribución típica de patologías en pulmón (Nikamp et al., 2002)
Craneal y Ventral

Bronconeumonía, neumonía lobular, neumonía por aspiración,
hemorragias y atelectasia.

Caudal y Dorsal

Edema cardiogénico y no cardiogénico, neumonía intersticial, infarto por
tromboembolias pulmonares, hemorragias y atelectasia.

Difuso

Unifocal
Multifocal

Edema aguda de origen cardiaco o no, fibrosis, bronquitis, metástasis
miliar, hemorragias, atelectasia y neoplasias primarias en gatos.
Neoplasias primarias, metástasis solitaria, abscesos, granuloma,
quistes, infarto, torsión lobar, consolidación lobar, atelectasia en la mitad
del lóbulo derecho.
Metástasis, abscesos, granuloma, quistes parasitarios

Fuente:Modificada de Nykamp et al., 2002

Tabla 4. Enfermedades que causan aumento de la radiopacidad focal en el pulmón
(Owens & Biery, 1999)
Neoplasia primaria del pulmón, Metástasis neoplásica al pulmón,
Hematomas, Granulomas, Abscesos, fluido quístico
Neumonía focal (abscesos, cuerpo extraño), infarto (dirofilaria,
Mal definido
tromboembolia), granuloma (micótico, bacteriano, cuerpo extraño),
contusión o hemorragia focal, atelectasia focal.
Fuente: Modificada de Owens & Biery, 1999
Bien definida
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Tabla 5. Enfermedades que causan aumento de la radiopacidad focal múltiple en el
pulmón (Owens & Biery, 1999)
Neoplasias mayores a 3 mm de
diámetro
Enfermedades granulomatosas
Alteraciones vasculares
Formación de hueso
heteroctrópico

Primaria multicéntrica o metastásica
Fúngicas (histoplasmosis, blastomicosis), parasitarias
(strongylus), granuloma eosinofílico y linfocitario
Dirofilaria.
Osteomas pulmonarios

Fuente: Modificada deOwens & Biery, 1999

Tabla 6. Enfermedades que causan radiopacidad bien definida múltiple en el pulmón
(Owens & Biery, 1999)
Neumonía granulomatosa
Neoplasia
Infartos (con edema, hemorragia
o necrosis en alveolos
adyacentes)

infección activa fúngica, parasitaria (toxoplasmosis)
neoplasia metastásica con edema o hemorragia alveolos
adyacentes (hemangiosarcoma), neoplasia multicéntrica
Dirofilariasis,tromboembolismo pulmonar.

Fuente: Modificada deOwens & Biery, 1999

Tabla 7. Enfermedades que pueden causar radiopacidad pulmonar generalizada o
difusa (Owens & Biery, 1999)
Edema pulmonar (cardiogénico o no cardiogénico)
Neumonía: por aspiración o hematógena
Hemorragia pulmonar: trauma (contusión), coagulopatía (CID)
Atelectasia
Neoplasia (poco común): linfosarcoma, carcinoma broncoalveolar
Edema Intersticial
Neumonía intersticial y eosinofilica
Fibrosis pulmonar
Fuente: Modificada deOwens & Biery, 1999

Tabla 8. Enfermedades que pueden causar aumento de la radiopacidad en el pulmón
(Owens & Biery, 1999)
Sobreinflación por atrapamiento de aire secundario a obstrucción de vías aireas
Hiperinflación compensatoria secundaria a pérdida de volumen de un lóbulo pulmonar (atelectasia,
lobectomía)
Enfisema debido al aumento de contenido de aire con disminución de la perfusión
Baja circulación: shunts derechos o izquierdos, tromboembolismo pulmonar con infarto, shock
hipovolémico o deshidratación severa.
Artefactos debido a la técnica radiográfica (sobreexpuesta)
Fuente: Modificada deOwens & Biery, 1999
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Tabla 9. Enfermedades que pueden causar mineralización y calcificación en el
pulmón (Owens & Biery, 1999)
- Formación de hueso heteroctópico (osteomas pulmonarios)
- Granulomas fúngicos o por cuerpo extraño
- Material extraño inhalado (aspiración de sulfato de bario)
- Mineralización distrófica con abscesos o tumores o por enfermedad sistémica
(hiperadrenocortisismo)
- Microlitiasis
Fuente: Modificada deOwens & Biery, 1999

1.5.6Pulmones
Nykamp et al. (2002), mencionan que la primera consideración a la hora de evaluar
una radiografía con alteraciones pulmonares es si los pulmones son normales, lo
cual es determinado por la opacidad de los mismos, cuestionándose ¿Están los
pulmones muy blancos? En un pulmón normal el único tejido blando con opacidad
que puede ser detectado son los vasos sanguíneos pulmonares. Otros factores que
aumentan la opacidad son la obesidad, la técnica radiográfica, inspiración
insuficiente y/o una enfermedad. La localización y distribución de lesiones es el signo
radiográfico más importante para determinar los diagnósticos diferenciales (Tabla
10). Las lesiones se pueden identificar categorizándolas en cinco patrones de
distribución: craneoventral, caudodorsal, difusa, focal, multifocal.
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Tabla 10. Localización y distribución de lesiones de acuerdo a patrones torácicos
(Nykamp et al., 2002)

X
X
X

X

X
X

X

X

X

X

X
X
X

X
X
X
X
X

Focal

X
X

Multifocal

X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X

Difuso

X

Caudodorsal

X
X
X
X

Cranioventral

Intersticial

Neumonía
Hemorragia
Infarto
Neoplasia Primaria
Neoplasia Metatástica
Atelectasia
Edema cardiogenico
Edema no cardiogénico
Fibrosis
Absceso
Granuloma
Bronquitis

Bronquial

Diagnostico
Diferencial

Localización
Alveolar

Patrón tradicional

X
X

X
X
X

X
X

X
X

X

Fuente: Modificado de Nykamp et al. (2002)

1.5.6.1Edema pulmonar
Según Quesada y Jorro (2009), "El edema pulmonar es una acumulación anormal de
fluidos en el pulmón, a nivel intersticial y/o alveolar”. Puede aparecer por cuatro
mecanismos: 1) Aumento de presión vascular hidrostática (FCC); 2) disminución de
la presión oncótica (hipoalbuminemia); 3) aumento de la permeabilidad vascular
(trastornos sépticos o inflamatorios sistémicos), y 4) dificultad en el drenaje linfático.
Los signos radiográficos se caracterizan por aumento de la opacidad a nivel del
lóbulo caudodorsal o una opacidad difusa, si es severo (Nykamp et al., 2002;
Graham, 2002).
Dependiendo de su causa, radiográficamente se diferencian por: 1) Edema
cardiogénico: el corazón se observa con dilatación en el atrium y ventrículo izquierdo,
al igual que un engrosamiento de las venas pulmonares en la región hiliar e
infiltración a nivel del área perihiliar (simétrico o unilateral); el cual se debe al
infiltrado intersticial con el alveolar, dando un patrón alveolar o intersticial que se
puede convertir en un patrón mixto (Figura 28).
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A

B

Figura 28. Imagen de edema cardiogénico con aumento de la densidad pulmonar perihiliar e intersticial (A) y
broncogramas (B) (Fuente: Modificada de Owens & Biery, 1999; Quesada &Jorro, 2009)

2) En el edema no cardiogénico, la silueta cardiaca se muestra normal, el edema se
caracteriza por una variabilidad de grados de infiltración alveolar y/o intersticial. El
infiltrado alveolar a veces se evidencia más severo en los lóbulos pulmonares
caudales(Quesada & Jorro, 2009). Las fisuras interlobares son visibles. El patrón a
observar está sujeto a los cambios rápidos de la evolución del edema, el cual es más
lento de resolver comparado con el cardiogénico (Figura 29). Los patrones son
asimétricos dependiendo del animal o después de una anestesia general (Kealy et
al., 2011).

A

B

Figura 29. Imagen de edema no cardiogénico con afección de lóbulos caudales con infiltrado alveolar (A),
broncogramas prominentes y silueta cardiaca normal (B) (Fuente:Modificado de Owens & Biery, 1999; Quesada&
Jorro, 2009)
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1.5.6.2 Hemorragia pulmonar
Una hemorragia pulmonares de origen traumático (contusión pulmonar) pero también
puede ser a causa de coagulopatías, neoplasias o en el caso de envenenamiento
con agentes anticoagulantes. Usualmente ocurren seis horas después del trauma y
se resuelven después de 24 a 48 horas, y completamente después de 3 a 10 días.
Cuando hay persistencia de infiltrados, esto sugiere una complicación como la
atelectasia o una neumonía secundaria. Los signos clínicos varían dependiendo del
daño

pulmonar presente

o

de

las

lesiones ya

existentes.

Se

distingue

radiográficamente por la presencia de áreas irregulares debido a la mezcla de patrón
alveolar con intersticial, puede parecer difusa con una extensa consolidación
pulmonar y frecuentemente afecta todo el pulmón. La toracocentesis se puede utilizar
como forma diagnostica para diferenciar entre una hemorragia y un derrame pleural
de acuerdo al contenido extraído. (Owens & Biery, 1999).

1.5.6.3 Fibrosis pulmonar idiopática
La fibrosis pulmonar idiopática, como su nombre lo indica la causa es desconocida,
se caracteriza como una enfermedad inflamatoria activa, que deriva en una fibrosis
pulmonar progresiva, esta se conoce como una forma de neumonía inmunomediada.
Es frecuente en perros de raza West Highland White Terriers de edad mediaavanzada que presentan una historia clínica de enfermedad crónica de tos, disnea,
crepitaciones inspiratorias e intolerancia al ejercicio. Una radiografía muestra una
infiltración intersticial generalizada con aumento de las márgenes bronquiales y con
un aumento de tamaño del ventrículo derecho, que es a causa de la hipertensión
pulmonar (Farrow, 2005).

1.5.6.4 Hematomas o quistes pulmonares
Los hematomas o quistes pulmonares se generan como secuela a un trauma o
laceración focal o puntual del pulmón, asociadas a contusiones pulmonares,
neumotórax, hemitórax y enfisemas subcutáneos. Raramente persisten y se
resuelven de 3 a 6 semanas. Los hallazgos radiográficos inicialmente son de poco
reconocimiento, pero son más fáciles de ver la evolución del hematoma (Figura 30).
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Un quiste traumático se define como una estructura esférica con aire en su contenido
y por esta razón es más fácil de observar (Owens & Biery, 1999).

Figura 30. Imagen mostrando una estructura radiolúcida a nivel del lóbulo de caudodorsal, compatible con un
hematoma pulmonar. (Fuente:Modificado de Owens & Biery, 1999)

1.5.6.5 Consolidación pulmonar
La consolidación pulmonar,o alveolar, se produce cuando los espacios aéreos
distales sufren un reemplazo de su contenido por fluido o células, haciendo que los
bronquios sean visibles haciendo visible un “broncograma aéreo” (Figura 31).
Aunque las sustancias que consolidan tiene una apariencia radiográfica similar no
pueden diferenciarse entre ellas: edema, sangre

y pus, tiene el mismo aspecto

(Farrow, 2005).
A

B

Figura 31. Imagen de consolidación alveolar de lóbulos medio y craneal derecho (A), y bronquiograma aéreo (B)
(Fuente:Modificado de Owens & Biery, 1999)
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1.5.6.6 Atelectasia pulmonar
La atelectasia pulmonar, puede describirse como un cierto grado de colapso
pulmonar que puede variar de ser parcial a completo; en que hay una pérdida de
aire. Se puede dividir en atelectasia interior, la cual puede ser a nivel alveolar como
resultado de una neumonía o por una obstrucción bronquial, dando lugar a un
colapso parcial o completo del lóbulo pulmonar; y la atelectasia exterior, es resultado
de una presión de base amplia como volúmenes medios o grandes de aire o fluido
extrapleural, o masas adyacentes En una radiografía se muestra el pulmón de una
apariencia radiopaca de forma homogénea y con patrón alveolar. Puede haber
presencia de broncograma aéreo en una atelectasia parcial temprana, pero no es
visible en una atelectasia completa. Algunas veces se presenta atelectasia
compensatoria evidenciándose hiperinflación en el pulmón contrario (Farrow, 2005;
Johnson &Schwarz, 2008).

1.5.6.7 Síndrome de distrés respiratorio agudo
El Síndrome de distrés respiratorio agudo también conocido como ARDS. Se
caracteriza como una falla respiratoria causada por enfermedades o traumas
respiratorios como: El shock, cirugía torácica, infección, trauma, neumonía por
aspiración, endotoxemia, uremia, inhalación de gases, coagulopatía diseminada
vascular,

pancreatitis aguda, arresto

cardiaco/resucitación

y complicaciones

asociadas con la ventilación respiratoria manual. Todas estas enfermedades causan
una deficiencia alveolar junto con una falla en el intercambio capilar gaseoso que
resulta en un distrés respiratorio severo y una hipoxia. Esta condición se reconoce
como una forma de edema pulmonar no cardiogénico. Por lo tanto los signos clínicos
más comunes son una disnea marcada, hiperinflación que no responde a una
oxigenoterapia, taquicardia y ansiedad. La mayoría de los casos son progresivos o
fatales. Radiográficamente, en su fase temprana no hay cambios significativos. De
acuerdo a la evolución de la enfermedad, se presenta un patrón intersticial difuso con
opacidades por la hiperinflación del pulmón, consolidación alveolar/bronquial definida
y el volumen pulmonar disminuye. Existe una condición en neonatos por falta de
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surfactante que causa un distres respiratorio y se asemeja al ARDS (Owens & Biery,
1999; Kealy et al., 2011).

1.5.6.8 Trombosis pulmonar
Una trombosis pulmonar o también conocida como un tromboembolismo, resulta de
una obstrucción de las arterias y arteriolas pulmonares ya sea de una trombosis
primaria o por una embolia extra pulmonar. Esta embolia puede ser causada por un
coágulo, bacteria, cuerpo extraño, aire, lípidos o parásitos (Farrow, 2005). Las
radiografías son aparentemente normales con cambios pulmonares variables. En
algunos casos se visualizan aéreas focales hiperlucidas, aumento de tamaño de la
arteria pulmonar y ventrículo derecho, infiltrado alveolar focal y efusión pleural
(Owens & Biery, 1999).

1.5.6.9 Abscesos pulmonares
La presencia de abscesos pulmonares son complicaciones de o secundarias a:
bronquioectasis, bronconeumonía bacteriana, embolo (dirofilaria, bacteriana y
fúngica), trauma, obstrucción bronquial (cuerpo extraño), neoplasias e infecciones
parasitarias. Pueden evidenciarse de forma local o múltiple en uno o varios lóbulos
pulmonares. Estas lesiones se muestran como cavitaciones llenas de aire(Owens &
Biery, 1999) (Figura 32).

Figura 32. Imagen de masa pulmonar cavitaria, compatible con absceso pulmonar (Fuente: Modificado deOwens
& Biery, 1999)
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1.5.6.10 Enfisema pulmonar
El enfisema es una condición pulmonar focal o difusa caracterizada por el aumento
anormal del espacio aéreo distal al bronquio terminal, usualmente asociada a la
destrucción de la pared alveolar. Igualmente puede ocurrir a causa de una
anormalidad congénita o más común secundario a una obstrucción bronquial o
enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Su signo clínico característico es un
esfuerzo espiratorio acentuado. Es visible el aumento de radiolucides en el pulmón
afectado (hiperinflación), la silueta cardiaca puede aparecer más pequeña de lo
normal en algún lugar del tórax y el diafragma se evidencia flotante, aumentando la
distancia entre el esternón y el corazón (Johnson &Schwarz, 2008; Owens& Biery,
1999).

1.5.6.11 Neumonías


Neumonía lobar, neumonía intersticial, bronconeumonía: Algunos patólogos
reconocen tres patrones de neumonía: neumonía lobar, neumonía intersticial y
bronconeumonía. La neumonía lobar y bronconeumonía presentan una
patogénesis similar y la forma de distinguirlo es por medio de la localización
de la lesión. En una neumonía lobar se evidencia un patrón alveolar marcado
con infiltración mixta pulmonar y broncograma aéreo, envolviendo usualmente
uno o más lóbulos pulmonares. En cambio en la neumonía intersticial, el
patrón a evidenciar es un patrón intersticial difuso de aspecto "moteado"
evidente sobre estructuras vasculares y bronquiales. Es más frecuente en
lóbulos caudodorsales del pulmón(Kealy et al., 2011; Owens & Biery, 1999)
(Figura 33).
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Figura 33. Imagen de patrón intersticial difuso en lóbulo caudodorsal, compatible con patrón intersticial
(Fuente:Modificado de Owens & Biery, 1999)

En una bronconeumonía son visibles los alveolos llenos de exudado o liquido (patrón
alveolar o alveolograma), generando un contraste sobre los bronquios que están
llenos de aire (patrón bronquial); presentándose en lóbulos craneoventrales (Nykamp
et al., 2002; Jorro & Quesada, 2009) (Figura 34).

A

B

Figura 34. Imagen radiográfica de bronconeumonía, mostrando alvéolos con contenido de líquido (alveolograma)
(A) y alvéolos de lóbulos craneales con exudado generando contraste con bronquios (broncograma) (B),
compatible con bronconeumonía.(Fuente:Modificado de Quesada & Jorro, 2009)

A parte de las tres neumonías mencionadas anteriormente, también existen otros
tipos de neumonías.


Neumonía por aspiración: La neumonía por aspiración se refiere a una
inflamación pulmonar, resultado de una inhalación de líquido o partículas
como lo es comida o contenido gástrico, agua, aceite mineral (neumonía
lipídica) o hidrocarbones (destilados del petróleo). Frecuentemente es una
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secuela al megaesófago o a los pacientes que están comatosos, que están en
recumbencia permanente o una que han tenido una recuperación anestésica
complicada. Al ser una aspiración por contenido gástrico, es acido causa que
el alveolo se colapse, una broncoconstricción, edema pulmonar e hipotensión
sistémica. Al ser aspiración por partículas, causa una obstrucción de vías
aéreas que depende del tamaño de estas. Sea cual sea el tipo de aspiración
se puede generar una infección pulmonar. Radiográficamente, es visible de
forma similar a una bronconeumonía con un patrón alveolar o mixto. El patrón
alveolar es usualmente más prominente al igual que el broncograma aéreo,
diferenciándose muy poco la silueta cardiaca. Puede involucrar tanto el lóbulo
como el pulmón(Figura 35). Su localización depende de la posición del animal
durante el momento de la aspiración (Quesada & Jorro, 2009).

Figura 35. Imagen radiográfica de paciente con megaesófago, afección de lóbulos craneales, broncograma
(flechas negras) y alveolograma (flechas blancas), compatible con neumonía por aspiración (Fuente:Modificado
de Quesada & Jorro. 2009)



Neumonía eosinofílica: Neumonía eosinofílica, también conocida como
infiltrado pulmonar eosinofílico. Usualmente se observa una reacción de
hipersensibilidad,

cauda

por

parásitos

pulmonares,

dilofilariosis

(granulomatosasis eosinofílica), medicamentos o alérgenos inhalados. Al igual
que algunas neoplasias, bacterias o infecciones fúngicas causan infiltrado
eosinofílico. Se caracteriza por una consolidación pulmonar parcial y una
eosinofília periférica, por lo que se considera un síndrome. Clínicamente, se
presenta una tos junto con pérdida de peso, anorexia y letárgia. El diagnostico
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se confirma por medio de un lavado bronquial, aspiración con aguja fina o por
una biopsia de pulmón. Radiológicamente, se observa un patrón alveolar,
intersticial; siendo este el más predominante (Owens & Biery, 1999), bronquial
y mixto. El campo pulmonar se muestra hiperlúcido y el diafragma se puede
visualizar plano. Todos estos cambios son similares a alteraciones
radiográficas de una bronconeumonía y se deben tener en cuenta
diagnósticos diferenciales como neumonía micótica, linfosarcoma y neoplasias
metastásicas (Farrow, 2005; Kealy et al., 2011; Owens & Biery, 1999).

1.5.6.12 Neumonía viral
Una neumonía viral, causa pocos cambios a nivel radiográfico a menos que está
acompañada de una infección secundaria bacteriana, que produce exudados o
atelectasia; y por esto radiológicamente sus cambios no son específicos. Con
frecuencia se puede observar un patrón intersticial con un contraste reducido entre la
vasculatura pulmonar y el parénquima pulmonar. Es posible observar un infiltrado
peribronquial y si al haber infección bacteriana, predomina un patrón alveolar. Estos
cambios pueden aparecer frente a moquillo (Graham, 2002; Kealy et al., 2011).

1.5.6.13 Neumonías bacterianas
Las bacterias son la principal causa de neumonía en perro, aunque son difíciles de
distinguir

radiológicamente.

):Bordetellabronchisetica,

Las

bacterias

Echerichacoli,

KlebsiellapneumoniaeyPseudomonas;
StaphylococcussppyMycoplasmaspp;

más

comunes

Proteusspp,
Gram

y

Anaerobios:

son

Gram

(-

Pasterellamultocida,
(+):Streptococcusspp,
Bacterioidesspp,

Fusobacteriumspp, Clostridiumsppy Actinomices spp(Easton, 2012).Algunas de estas
bacterias producen necrosis localizada, resultando en una lesión pulmonar cavitaria o
abscesos, otras bacterias puede infectar secundariamente el espacio pleural dando
lugar a una pleuroneumonía y efusión pleural. Otros agentes a causar este tipo de
neumonía pueden ser cuerpos extraños inhalados. Habitualmente, se presenta un
patrón alveolar con infiltrados característico a “algodón”. La tuberculosis causa una
neumonía crónica y un patrón intersticial nodular, inicialmente la infección afecta a un
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único lóbulo pulmonar, normalmente el medio derecho o izquierdo (Dennis et al.,
2010; Farrow, 2005; Kealy et al., 2011).


Actinomicosis: La Actinomicosis, aunque clínicamente se comporta como
micosis, los Actinomyces son bacterias. Existen tres formas de enfermedad en
perros: torácica, abdominal y cutánea, siendo la última la más común. La
forma torácica según (Farrow, 2005), se inicia por la inhalación del organismo
que es un habitante normal de la cavidad oral. Se cree que también se puede
introducir a causa de traumatismos u otros patógenos que pueden predisponer
a un perro a sufrir una infección por el Actinomyces. Los perros jóvenes son
más susceptibles que los gerontes. Radiológicamente la forma torácica,
presenta granulomas con lesiones en forma de masas grandes o
consolidaciones presentes en el mediastino y pulmones. También se puede
generar efusión pleural(Graham, 2002)

1.5.6.14 Neumonías micóticas
La infección micótica, también nombrada como neumomicosis, usualmente tiene un
desarrollo infeccioso primario. Ocasionalmente, puede generar una enfermedad
sistémica afectando otros órganos como el esqueleto. Existe una gran variedad de
agentes fúngicos que tienen tropismo por el sistema respiratorio afectándolo, entre
estos se encuentran(Farrow, 2005):


Histoplasmosis:

La

Histoplasmosis,

por

el

agente

Histoplasmacapssulattum(más común en gatos). Comienza su desarrollo por
las vías respiratorias altas y causa infección en el pulmón; en su forma aguda
involucra varios sistemas, afectando el sistema óseo, ojos, piel y sistema
reticuloendotelial. Clínicamente se presenta tos, disnea, pérdida de peso,
letárgia y una fiebre fluctuante. Algunos pacientes no muestran signos
clínicos. En una radiografía, la fase activa se observa una neumonía
intersticial con infiltrado difuso y con áreas focales de consolidación, se
presenta también una linfopenia hiliar; bajo la fase crónica o resuelta se
observan múltiples nódulos intersticiales bien definidos que se pueden
mineralizar, al igual que los nódulos linfáticos hiliares (Farrow, 2005; Kealy et
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al., 2011; Owens&Biry, 1999) (Figura 36).

Figura 36. Imagen de histoplasmosis crónica mostrando aumento de nódulos linfáticos traqueobronquiales y
múltiples nódulos pulmonares mineralizados (Fuente:Modificado de Owens & Biery, 1999)



Blastomicosis:

La

Blastomicosis

es

causada

por

el

agente

Blastinomicesdermatitidis, genera una inflamación piogranulomatosa que se
puede diseminar involucrando al pulmón, hígado, bazo, nódulos linfáticos,
sistema óseo, cerebro, ojos y piel. Los signos a presentar varían dependiendo
del órgano involucrado, pero comúnmente se presenta una disnea, tos,
pérdida de peso, fiebre, depresión; junto con infecciones respiratorias. Los
diferenciales a tener en cuenta son: histoplasmosis, cryptococosis y
coccidiomicosis. Radiográficamente en la fase activo se presenta una
neumonía intersticial con pequeñas radiopacidades pulmonares definidas,
consolidaciones focales, efusión pleural y linfadenopatía hiliar. En la fase
crónica o resulta, se observan múltiples nódulos intersticiales no mineralizados
y linfadenopatía hiliar (Kealy et al., 2011; Owens & Biery, 1999).


Coccidioidomicosis:

La

Coccidioidomicosis,

dado

por

el

agente

Coccidioidesimmitis, afecta al sistema óseo, corazón y sistema nervioso
central. La enfermedad se presenta de forma leve, diseminada y puede llegar
a resolverse por sí sola. En su fase activa se observa una neumonía
intersticial y linfadenopatía hiliar; mientras que en su fase crónica se observan
nódulos pulmonares ovales o redondos no calcificados junto con la
linfadenopatía hiliar (Kealy et al., 2011; Owens & Biery, 1999).


Nocardiosis: Causa por Nocardia da lugar a enfermedades parecidas a las
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fúngicas por su ciclo de desarrollo y lesiones que produce. Se puede
presentar de forma cutánea o como enfermedad sistémica; el pulmón es el
punto de entrada. Este agente genera una linfadenopatía hiliar y mediastínica
con muy poco liquido pleural y pleuritis, pequeñas densidades pulmonares
difusas estructuradas o no, múltiples o focales granulomas que pueden
contener accesos (Farrow, 2005; Owens & Biery, 1999).


Cryptococosis: Su agente quees el Cryptococcus, aparece poco frecuente en
el canino. Cuando se presenta habitualmente lo hace como una enfermedad
ampliamente

diseminada.

Los

indicadores

radiográficos

son

masas

pulmonares o nódulos múltiples en el intersticio y linfadenopatía hiliar. Puede
causar una consolidación pulmonar junto con una efusión pleural (Farrow,
2005; Owens & Biery, 1999).

1.5.6.15 Neumonías por parásitos


Angioestrongylus
Angioestrongylus

vasorum:

La

vasorum,

Neumonía

puede

parasitaria,

provocar

una

por

el

agente

trombocitopenia

inmunomediada dando lugar a una hemorragia mediastínica y simulando una
masa. Este parasito, que usa una babosa como hospedador inmunitario tiene
un ciclo vital interesante. Inician por el intestino, viajan a los linfonodos
mesentéricos e hígado y luego hacia el ventrículo derecho y arterias
pulmonares, donde maduran. Las larvas migran a través de las paredes
alveolares hacia las vías respiratorias terminales, donde el canino infectado
las

tosen, degluten y excretan en las heces para así iniciar otro ciclo.

Conociendo el patrón de migración pulmonar de las larvas se puede apreciar
las alteraciones radiográficas, tanto que a veces son irreconocibles (Farrow,
2005; Johnson &Schwarz, 2008).


Filaroides hirthi: El Filaroides hirthi, conocido como gusano pulmonar
metastrongilo (Graham et al., 2011), es de presentación ocasional. Aunque
algunos perros infectados no presentan signos clínicos, la mayoría tosen,
presentan disnea y forman granulomas como una reacción contra el mismo
parasito. Según Farrow (2005), las radiografías torácicas de perros con
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gusanos pulmonares suelen ser irrelevantes; y frente a alteraciones, se
presenta un incremento de la densidad pulmonar que se muestra más severo
en el lóbulo caudal, aunque otros autores describan que se presenta una gran
variedad de patrones pulmonares anormales. De acuerdo conKealy et al.
(2011), se evidencian nódulos intersticiales mamilares con opacidades
reticulares o lineares. Cuando existe una consolidación de gusanos
pulmonares en un perro, se debe buscar una causa adicional, como una
neumonía bacteriana secundaria.


Paragonimuskellicotti: La Paragonimiosis pulmonar es una enfermedad
parasitaria

causada

por

un

trematodo

en

perros

y gatos

llamado

Paragonimuskellicotti. Frecuentemente este agente forma lesiones cavitarias
en perros que se pueden romper dando lugar a un neumotórax, atelectasis y
disnea aguada. Clínicamente el canino presenta una tos crónica junto con
pérdida de peso. Los trematodos adultos suelen

invadir el parénquima

pulmonar o las vías respiratorias bajas provocando diferentes grados de
obstrucciones, inflamación y enfisema intersticial. Se encuentran en
radiografías, opacidades nodulares definidas en pulmón, lesiones focales que
pueden ser cavitarias o quistes y se visualiza un infiltrado prominente
peribronquial o intersticial (Kealy et al., 2011; Owens & Biery, 1999) (Figura
37).

Figura 37. Imagen de paragonimus mostrando lesiones quísticas pulmonares (FuenteOwens & Biery, 1999)

76



Toxoplasma gondii: La toxoplasmosis se presenta en perros, pero es más
común en gatos. Es ocasionada por el agente Toxoplasma gondii.
Habitualmente, ocurre como resultado de una infección aguda o por una
enfermedad recurrente. Sus signos clínicos son fiebre, pérdida de peso,
anorexia y grados variantes de disnea. Se observa en una radiografía como
una neumonía embolica dando un patrón alveolar y/o intersticial, opacidades
alveolares que pueden aparecer como un patrón “moteado” y cierto grado de
una efusión pleural.

Se evidencia al igual un infiltrado bilateral pero no

simétrico (Kealy et al., 2011; Owens & Biery).

1.5.6.16 Neoplasias pulmonares
Las neoplasias pulmonares son generalmente encontrados en perros mayores de 6
años y comúnmente se dividen en primarias, metastásicas, multicentricas o
sistémicas. Los tumores más comunes que hacen metástasis a pulmón, cavidad
pleural y regiones extratorácicas son los carcinomas broncogénicos. Otros tumores
que se reportan son carcinoma bronco-alveolar, carcinoma de células escamosas, y
carcinoma de células pequeñas. Generalmente la neoplasia pulmonar primaria se
encuentra originada en el lóbulo caudal derecho, pero puede aparecer en cualquier
lóbulo. Los signos clínicos incluyen tos y pérdida de peso, pero casi todos los casos
son asintomáticos. Las neoplasias pulmonares se identifican al verse una estructura
nodular de márgenes definidas que puede aparecer de forma focal o múltiple sobre el
parénquima pulmonar. Las estructuras vasculares pueden no distinguirse por el
engrosamiento del tejido intersticial y puede presentarse patrón bronquial difuso
(Kealy et al., 2011; Owens & Biery, 1999).
La neoplasia pulmonar primaria se presenta con signos radiográficos simples,
grandes nódulos en tejido blando o una mezcla entre tejido blando y opacidad
mineral (Figura 38). El nódulo puede ser cavitario. Se evidencia un patrón intersticial
en carcinoma de células bronquiales y carcinoma de tracto urinario. El linfosarcoma
multicentrico muestra un patrón retículo-nodular con aumento de tamaño de los
nódulos hiliares (Kealy et al., 2011).
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Figura 38. Imagen radiográfica de neoplasia pulmonar primaria (Fuente: Modificado deQuesada & Jorro, 2009)

La neoplasia metastásica, puede presentarse desde un nódulo simple hasta múltiples
nódulos en varios lugares, con márgenes definidas o no. Al igual se puede presentar
una opacidad amorfa difusa o líneas y anillos (Figura 39). Nódulos linfáticos y hueso
involucrado pueden también ser detectados (Nykamp et al., 2002).

Figura 39. Radiografía LL de tórax canino macho de 10 años raza Labrador conMetástasis pulmonar (Fuente:
Cortesía WoodburnVeterinaryClinic, Woodburn,OR USA. Dr. Tutis, 2014)

1.5.7Pleura
1.5.7.1 Efusión pleural
El Fluido pleural o Efusión pleural se refiere al fluido dentro del espacio pleural que
se puede a su vez clasificar como exudado, trasudado o trasudado modificado (Kealy
et al., 2011; Owens & Biery, 1999). El trasudado modificado o trasudados pueden ser
a causa de: falla cardiaca, hipoproteinemia, torsión lobar y hernia diafragmática, en
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especial si incluye el hígado. La efusión pleural se describe como una elevación del
pulmón separándose del esternón, por la presencia de líquido (radiopaco) que se
acumula en la porción inferior del tórax y la silueta cardiaca se desdibuja"(Lamb &
Parry, 2011) (Figura 40).Otros tipos de efusión pleural incluyen: hidrotórax,
hemotórax, piotórax, quilotórax y pleuritis exudativa (Jorro & Quesada, 2009; Kealy et
al., 2011).

A

B

Figura 40. Imagen radiográfica de efusión pleural, mostrando A silueta cardiaca aumentada (flechas blancas) y
líquido entre lóbulos pulmonares como fisuras interlobares (flechas negras) y B. pulmón separado de pared costal
por líquido (Fuente: Modificado deQuesada & Jorro, 2009)



Hidrotórax: Es un trasudado de origen inflamatorio o seroso con bajo conteo
celular y fibrina. Se produce a causa de una hipoproteinemia, sobre
hidratación, falla cardiaca congestiva, obstrucción linfática secundaria a
fibrosis, adherencias o infiltración neoplásica (Johnson &Schwarz, 2008;
Owens&Biery, 1999).



Hemotórax: Es una efusión sanguinolenta que puede ser debida auna
coagulopatía o a un trauma torácico, o a una hemorragia de origen neoplásico
ubicada en la cavidad torácica, pleura, pulmón o mediastino.(Johnson
&Schwarz, 2008; Owens& Biery, 1999). (Figura 41)
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A

B

Figura 41. Imagen radiográfica de hemotórax mostrando A.silueta cardiaca oculta por presencia de sangre y B.
sangre en espacio pleural (Fuente:Modificada de Quesada & Jorro, 2009)



Piotórax: Es de origen inflamatorio con un número alto de neutrófilos y fibrina.
Ocasionado principalmente por neumonías, absceso pulmonar, infección
sistémica o traumas penetrantes (Johnson &Schwarz, 2008; Owens& Biery,
1999).



Quilotórax: Se genera debido a un mal funcionamiento del sistema linfático
que da lugar a un edema, también por una pérdida de la integridad

que

provoca una fuga sustancial y acumulo de quilo en la cavidad torácica
(quilotórax). El efecto pulmonar del quilotórax es dependiente del volumen. A
mayor cantidad, mayor nivel de atelectasia. El quilo (trasudado, exudados, y
sangre), debido a su composición, y menor grado de viscosidad; a menudo
muestra un redondeamiento característico de los lóbulos pulmonares que
frecuentemente persiste tras la eliminación del líquido (Johnson &Schwarz,
2008; Owens& Biery, 1999).
Farrow (2005) describe que la apariencia radiográfica y el comportamiento del fluido
en el espacio pleural en perros, se comporta así: 1) cantidades pequeñas como
100ml de suero son visibles en proyecciones laterolaterales y dorsoventrales; 2) el
mediastino no impide que el suero se mueva libremente de lado a lado entre el tórax;
3) En una proyección lateral, el fluido entre el esternón y la porción periférica del
pulmón, provoca retracción lobar y da al borde del pulmón una apariencia
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festoneada; 4) en una proyección DV, el fluido se acumula entre el diafragma y el
aspecto caudodorsal del pulmón, provocando que se redondeen los ángulos
costofrénicos normalmente afilados, al igual que el fluido entre los lóbulos medio y
adyacente, se observan como líneas de fisura plurales en el lado derecho e
izquierdo; y 5) La proyección lateral no muestra tan claramente volúmenes de fluido
pleural como en una proyección VD erecta. La identificación radiográfica del fluido
pleural depende en gran medida de su volumen, y en menor grado de su
localización. En general las proyecciones estándar (LL derecha, LL izquierda, VD y
DV) raramente muestran pequeños volúmenes de fluido pleural. Igualmente, Farrow
(2005) describe alteraciones asociadas con fluido pleural en las que están:
incremento de la densidad entre esternón y pulmón, incremento de la densidad
pulmonar, trazados lobares (fluido delimitando lo lóbulos), densidades en forma de
banda o triángulos finos entre los lóbulos pulmonares, colapso parcial de los lóbulos
pulmonares y retracción de los márgenes externos pulmonares respecto al esternón
y caja torácica.

1.5.7.2 Neumotórax
El neumotóraxse define como la presencia de aire en el espacio pleural y suele
aparecer a consecuencia de traumatismos. Otras causas son abscesos, endocarditis,
ruptura de bronquios extrapulmonares, filariosis, drenaje torácico mal colocado o
movido,

lobectomía, biopsia

pulmonar o

mediastinal, neumonía

bacteriana

necrotizante, neoplasias, heridas penetrantes, granulomas pulmonares, ruptura de
bullas, ruptura de lóbulos pulmonares, toracotomía y desgarro de adherencias
pleurales. Como en el fluido pleural, la detección radiográfica de aire pleural es en
gran medida dependiente del volumen y se detecta mejor en radiografías posturales,
como la lateral y proyecciones de decúbito (Farrow, 2005) (Figura 42).
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B

Figura 42.Radiografías DV y LL de tórax de canino macho de 5 años raza Pastor Australiano con elevación del
corazón (A), colapso pulmonar con separación del diafragma (B) como consecuencia a un Neumotórax (Fuente:
Cortesía WoodburnVeterinaryClinic, Woodburn,OR USA. Dr. Cochell, 2014)

1.5.7.3 Pleuritis
Una pleuritises la infección que se genera a nivel de la pleura, las cuales son de
origen secundario, habiéndose diseminado desde el pulmón que fue el inicio de la
infección. Estas infecciones combinadas se denominan pleuroneumonía. En casos
graves, el líquido purulento acumula en el espacio pleural, denominándose piotórax.
La visibilidad radiográfica del líquido pleural depende del volumen y localización. Los
volúmenes medios y grandes pueden ser identificados como bandas grises suaves
entre los lóbulos pulmonares, espacios denominados fisuras pleurales. En vistas DV
y VD, los volúmenes grandes de líquido sueles aparecer como bandas grandes
localizadas entre la superficie interna de la cavidad torácica y superficie externa del
pulmonar. Se suele decir que el pulmón afectado esta retraído. La presencia de fluido
pleural no confirma ni descarta una pleuritis; sin embargo, la soporta (Farrow, 2005).

1.5.7.4 Engrosamiento pleural
Elengrosamiento pleural, es un hallazgo comúnmente en perros gerontes que
usualmente no tiene significancia clínica: más sin embargo puede representar una
patología pleural como la pleuritis. Es causada por depósitos de fibrina o
calcificaciones en la zona parietal o visceral de la pleura. Se identifica por líneas
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delgadas radiopacas entre los lóbulos pulmonares, las cuales pueden verse
extendidas hasta la pared del tórax. En una proyección lateral, es más frecuente
visualizarla entre los lóbulos caudales y medio y en una VD o DV es más visible entre
los lóbulos craneal y caudal de ambos lados(Owens & Biery, 1999).

1.5.7.5 Hemorragia pleural
Una hemorragia pleural es visible secundaria a traumatismos torácicos no
penetrantes de varias fuentes: laceración de lóbulo pulmonar, ruptura de vasos
sanguíneos intracostales, desgarro diafragmático o lesiones mediastínicas. Las
contusiones pulmonares y neumotórax, generalmente acompañan al neumotórax.
Los hematomas extrapleurales se identifican radiográficamente, como opacidades
planadas y ovoides superpuestas en el aspecto ventral del corazón, al igual que en
una proyección lateral (Farrow, 2005).

1.5.7.6 Neoplasias pleurales
Las neoplasias pleurales son de fácil identificación ya que aparecen en la pared del
tórax. Para mejorar la identificación de la masa es mejor drenar el líquido pleural
antes de la toma radiográfica. Estas masas pueden producir lisis o lesiones
proliferativas en la costilla(Owens & Biery, 1999). Los tumores benignosestán
asociados a adhesiones, hematomas, abscesos, desprendimiento pleural y efusiones
pleurales. En cambio el tumor maligno más común es el mesotelioma o neoplasias
metastásicas asociadas con un carcinoma pulmonar. Comúnmente los tumores de
pared torácica se pueden confundir con masas pleurales, ya que pueden llegar a
extenderse a esta cavidad e involucrar el pulmón (Kealy et al., 2011) (Figura 43).
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Figura 43. Imagen mostrando masas pleurales Amasa pulmonar junto a pared costal, B. Masa extrapleural, C.
Masa en tejido blando extratorácico (Fuente: Modificada de Owens & Biery, 1999)

1.5.8Mediastino
El mediastino puede sufrir distintas alteraciones las cuales son perceptibles
radiográficamente, entre estas se encuentra:

1.5.8.1 Desplazamiento del mediastino
El desplazamiento del mediastino, se identifica por el desplazamiento ya sea a la
derecha o izquierda de una o más estructuras (tráquea, corazón, arteria aorta, venas
cava craneal y caudal), a causa de las diferentes presiones entre las cavidades
pleurales derecha e izquierda. Las causas comunes del desplazamiento son: un
neumotórax unilateral o bilateral, efusión pleural unilateral, hernia diafragmática,
obstrucción bronquial, enfisema, atelectasia posicionales y por adherencias pleurales
del corazón o pulmón a la pared torácica. Radiológicamente se observa un aumento
de la radiopacidad del pulmón en el lado desplazado, asociado con atelectasia. Este
desplazamiento es más evidente en una proyección VD o DV (Quesada & Jorro,
2009; Owens & Biery, 1999).
1.5.8.2 Neumomediastino
El neumomediastino, es la presencia de aire libre dentro del mediastino. Suele
desarrollarse tras lesiones forzadas en el tórax, que suelen cavitar el pulmón pero
casi no progresan a neumotórax, como en el caso de aspiración transtraqueal. En
cambio, el aire que se escapa, llega al mediastino resultando entre los vasos
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pulmonares y la pleura axial, se dispersa por los planos faciales profundos del cuello
y puede llegar a causar un enfisema subcutáneo. Menos frecuente, es causado por
una alteración intratraqueal o bronquios. El aire o fluido del mediastino suele
desarrollarse de forma aguda, debido a la lesión sufrida. El aire mediastínico puede
verse fácilmente o ser difícil de detectar, dependiendo de la cantidad. Las líneas de
aire delinean la superficie exterior de la tráquea incrementando su visibilidad
radiográfica (Farrow, 2005; Johnson &Schwarz, 2008).
Se debe a una ruptura de la pared de la tráquea o bronquios terminales, perforación
esofágica o penetración de una herida cervical(Lamb & Parry, 2011). Causas
iatrogénicas como lavado traqueal, traqueotomías, drenaje torácico, tubos de
laringotomía, Existen fuentes comunes de aire mediastínico como fugas bronquiales,
avulsión o fractura, y disección de heridas distantes como el espacio retroperitoneal
(Farrow, 2005). Volúmenes altos de aire mediastinal puede conllevar a una
insuficiencia respiratoria, y la entrada de aire a cavidad pleural causando un colapso
pulmonar (Lamb & Parry, 2011). Radiográficamente se evidencia radiolucides
delineando una o más estructuras mediastiales. También se puede presentar un
agrandamiento difuso o focal del mediastino. Al ser difuso, el mediastino craneal se
muestra amplio con aumento de la radiopacidad del tejido blando, delineando
mediastino y/o el borde del corazón e igualmente la tráquea se puede mostrar
desplazada o estrecha. Al ser focal, es visible una masa bien definida y opacidad del
tejido blando (Figura 44). Dependiendo de la localización de la masa se puede
confundir con muchos diagnósticos diferenciales(Quesada & Jorro, 2009).
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Figura 44. Imagen de neumomediastino con presencia de aire alrededor de la pared traqueal, la vena cava
craneal y la arteria aorta (Fuente: Modificada deOwens & Biery, 1999)

1.5.8.3 Abscesos mediastínicos
Los abscesos mediastínicos suelen ser el resultado de una perforación esofágica por
cuerpo extraño, por una mínima capacidad de distensión compensatoria requería.
También se pueden dar por una perforación faríngea (astillas o fragmentos de
hueso), con infección local que disemina a mediastino. La radiografía suele mostrar
una masa mediastínica de tamaño medio o grande; pero la ecografía no solo
identifica la masa, sino es capaz de caracterizar su interior (Farrow, 2005).

1.5.8.4 Mediastinitis
Las infecciones mediastínicas son el resultado de una perforación esofágica
secundaria cuerpo extraño. Radiográficamente, el mediastino se caracteriza por
fluido que se acumula en mediastino, dando aumento de la densidad y pérdida del
detalle y contraste mediastínico. También puede generar secundariamente una
pleuritis (Farrow, 2005).

1.5.8.5 Masas mediastínicas
La diferenciación de las masas mediastínicas son basadas en su localización
específica de una de las cinco regiones: craneoventral, craneodorsal, hiliar y
perihiliar, caudodorsal y caudoventral. Las masas se pueden originar del timo o
nódulos linfáticos como una extensión de procesos patológicos del pulmón, corazón,
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vertebras, esófago, esternón o pared torácica. También pueden ser manifestaciones
de un linfosarcoma o quiste bronquial. La masa más común en una linfadenopatía,
que generalmente involucra el mediastino craneal, traqueobronquial o nódulos
linfáticos esternales. En una radiografía se ve una linfomegalia del mediastino
craneal que desplaza la tráquea dorsalmente y a la derecha (Figura 45). También, se
puede visualizar una linfoadenomegalia que desplaza los bronquios principales
ventralmente a partir de la carina y colapsando la tráquea (Owens & Biery, 1999).

A

B

Figura 45. Imagen de masas mediastínicas a nivel del mediastino craneoventral (A y B) (Fuente: Modificado de
Owens & Biery, 1999)

1.5.9Pared torácica
A la hora de evaluar una radiografía torácica es posible encontrarse con
anormalidades a nivel del tejido blando de la pared torácica, los cuales generan
cambios radiográficos como radiopacidades focales en piel o tejido subcutáneo que
pueden causar variación en la visibilidad de la radiografía, en el caso de abscesos,
neoplasias, cuerpos extraños, pezones, lesiones costales, entre otros(Owens &
Biery, 1999).

1.5.9.1 Pectusexcavatum
Una alteración a encontrar en una radiografía lateral es "PectusExcavatum", en el
que las esternebras torácicas se encuentran desplazadas hacia dorsal y los extremos

87
ventrales de las costillas y los cartílagos costales dan una curva anormal para unirse
al esternón (Kealy et al., 2011; Owens & Biery, 1999) (Figura 46).

Figura 46. Imagen de PectusExcavatum mostrando curvatura anormal de cartílagos costales (flecha roja) (Fuente:
Modificado de Owens & Biery, 1999)

1.5.9.2 Fracturas costales
Una de las alteraciones más frecuentes que son evidentes radiográficamente son las
fracturas de costillas, en las que se pueden encontrar transversas u oblicuas que
pueden ser múltiples o segméntales (Figura 47). Una fractura no desplazada es de
difícil identificación, por lo que es recomendable usar una proyección oblicua.
Asociado a esto se puede encontrar enfisema subcutáneo, neumotórax, hemorragia
pleural

y/o

contusiones

pulmonares.

En

una

fractura

cicatrizada

se

ve

radiográficamente callos óseos, pero es común encontrar mal uniones o no uniones
óseas(Owens & Biery, 1999). Según estudios este tipo de traumatismo es un
hallazgo extremadamente inusual. Al ser presentes, sueles ser unilaterales, en
parejas o pequeños grupos de a tres o cuatro. La inestabilidad de la pared torácica o
costillas flotantes, se desarrolla cuando existe una serie de fracturas: tres o más
fracturas dobles de costilla o cinco o más individuales (Farrow, 2005; Graham, 2002).
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Figura 47. Imagen de diferentes fracturas costales. A. Normal, B. Transversa no desplazada, C. Transversa con
leve desplazamiento, D. Segmental (Fuente:Owens & Biery, 1999)

1.5.9.3 Contusiones
Las contusiones pueden ser bastante dolorosas, por varios grados de tumefacción,
dependiendo de la gravedad de la lesión. Las contusiones graves suelen surgir de
planos faciales individuales (Farrow, 2005).

1.5.9.4 Hematoma extratorácico
Son más comunes de los que se cree, argumento para la realización de ecografías
sobre la lesiones. La mayoría se disuelven en pocos días, migrando el suero hacia la
porción ventral del tórax, donde es reabsorbido (Farrow, 2005).

1.5.9.5 Fractura esternal
La fractura/luxación esternal se presenta raramente en perros. Las fracturas no
desplazadas del cuerpo son muy poco frecuentes. En la mayoría de los casos se
asocia con desinserciones múltiples ventrales de las costillas, al igual que puede
generar lesiones adicionales como hemorragias pulmonares o neumotórax (Farrow,
2005).

1.5.10 Diafragma
Según Farrow (2005), el aspecto radiográfico del diafragma se ve influido por: la
posición del animal, centrado del haz (al no estar centrado cambia la forma de silueta
cardiaca), profundidad de la respiración (afecta forma y posición del diafragma), y
neumotórax a tensión (diafragma asume curvatura inversa).
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1.5.10.1 Hernia diafragmática
La hernia diafragmática es una de las alteraciones comunes a encontrar tras traumas
severos (atropellamiento), en el que hay una protrusión de las vísceras. Se puede
clasificar en hernias congénitas y adquiridas. En las de origen congénito, pueden ser
a causa de una hernia diafragmática peritoneal pericardial, peritoneal mediastínica,
eventración diafragmática, ausencia de una parte del diafragma y hernias hiatales.
En las adquiridas, son traumáticas debido a otras lesiones, en el que usualmente el
diafragma está lesionado a nivel de la unión del diafragma con las costillas. Los
signos clínicos dependen del daño visceral y diafragmático; y en algunas ocasiones
siendo asintomáticos. La radiografía, evidencia una interrupción o no visualización de
la silueta diafragmática, efusión pleural (uni o bilateral), visualización de órganos
abdominales (hígado, estómago, etc.), que puede estar acompañado de neumotórax,
contusión pulmonar, enfisema subcutáneo, fractura de costillas (Graham, 2002;
Owens & Biery, 1999) (Figura 48).Su diagnóstico es complejo, debido a que se debe
reconocer la porción de intestino que se encuentra en la cavidad torácica y en casos
con fluido pleural, este tiende a oscurecer las estructuras intratorácicas (Lamb &
Parry, 2011).
B

A

Figura 48. Radiografías LL y VD de tórax de canino Golden Retriever macho de 12 años, con presencia de
órganos abdominales en cavidad torácica, sin visualización de silueta cardiaca a causa de una hernia
diafragmática (A y B) (Fuente: Cortesía WoodburnVeterinaryClinic, Woodburn, OR USA. Dr. Cochell, 2014)
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1.5.10.2 Desplazamiento bilateral/Unilateral diafragmático
Bilateralmente el diafragma se puede desplazar cranealmente por: obesidad,
distensión abdominal, adherencias pleurales, dolor, parálisis del nervio frénico, hernia
diafragmática bilateral y espiración. Las causas de un desplazamiento caudal son:
hiperinflación pulmonar, efusión pleural severa, masas intratorácicas y neumotórax.
Unilateralmente el diafragma se puede desplazar cranealmente por parálisis frénica
unilateral, eventración diafragmática, hernia diafragmática, enfermedad pulmonar con
adherencias y/o atelectasia, por efecto de deformidades de las vértebras o esternón,
por efectos de distención gástrica (aerofagia) y masas subdiafragmáticas (abscesos
abdominales, hematoma o tumor); y causas de un desplazamiento caudal unilateral
es por neumotórax unilateral, efusión pleural unilateral, masas intratorácicas y
quistes pulmonares (Dennis et al., 2010; Johnson &Schwarz, 2008).

1.5.10.3 Tumores diafragmáticos
Los tumores diafragmáticos primarios y metastásicos son poco comunes.
Generalmente estos se extienden dentro de la cavidad abdominal. Tumores que se
extienden dentro del tórax se observan como masas extrapleurales y se deben
diferenciar de hernias diafragmáticas (Owens & Biery, 1999).

1.5.10.4 Abscesos diafragmáticos
Abscesos diafragmáticos, son secundarios a abscesos abdominales por peritonitis o
la migración de cuerpos extraños; usualmente afecta la superficie peritoneal del
diafragma, pero pueden afectar la pleura del lado diagramático, que además puede
involucrar el pulmón y mediastino. Radiográficamente, aparecen como masas en el
diafragma pero no con visibles (Johnson &Schwarz, 2008; Owens& Biery, 1999).

1.5.11 Esófago
1.5.11.1 Dilatación esofágica (megaesófago, hipomotilidad esofágica)
El megaesófago se describe como una dilatación del esófago, esta puede ser
congénita o adquirido, generalizado o local (segmental); igualmente puede estar
asociado a neumonía por aspiración(Kealy et al., 2011) El megaesófago segmental,
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puede ser causado por una falla funcional o mecánica, usualmente se identifica en
radiografías por acumulación de aire local. Las areas donde hay acumulación de aire
pueden darse en cualquier zona a lo largo del esófago, ya sea craneal a o en el sitio
donde la patología está localizada. Este acumulo de aires también es evidenciable en
presencia de un objeto extraño y esofagitis (Thrall, 2003). Una distención
generalizada es lo más común (Kealy et al., 2011.) El megaesófago congénito es
más común en pastores alemanes, Labrador Retriever, Schnauzer miniatura y en el
Fox Terrier, que es a causa de una anormalidad en la vasculatura de los anillos. El
megaesófago adquirido es a causa de neuropatías y miopatías. Neuropatías
incluyen: Miastenia Gravis, Enfermedad de Addison y diabetes Miellitus. El
megaesófago se puede evidenciar en algunas condiciones tóxicas, como en
envenenamiento por organofosforados y plaguicidas. Las neoplasias pueden resultar
en estenosis y posteriormente en dilatación esofágica. Los signos clínicos incluyen
regurgitación de comida, pérdida de peso, halitosis y malestar después de comer.
Los signos radiológicos muestran el esófago dilatado con aire, fluido o comida o
combinación de estos. Cuando se encuentra dilatado con aire, este se localiza dorsal
a la tráquea. Las paredes del esófago en la zona caudal del tórax se visualizan
cubriendo el hiato esofágico. Cuando la dilatación es severa, la tráquea y el corazón
son desplazados ventralmente y se observa más ancho (Johnson &Schwarz, 2008;
Kealy et al., 2011) (Figura 49).

Figura 49. Imagen radiográfica mostrando un aumento de la luz esofágica con contenido de aire (flechas),
compatible con una dilatación esofágica (Fuente: Kealy et al., 2011)
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1.5.11.2 Estenosis esofágica
La estenosis es el resultado del reflujo gástrico durante la anestesia general
causando una erosión o ulceración de la mucosa y cicatriz consecuentemente. Otras
causas son por daño en la mucosa por objeto extraño, por agentes irritantes,
neoplasias o complicación postquirúrgica (Dennis et al., 2010). Cuando la estenosis
comprende el lumen esofagial, esta resulta en una dilatación craneal a la estenosis.
Usualmente en radiografías se visualiza una cantidad anormal de aire dentro del
lumen. Esta es mejor estudiada con el uso de medio de contraste o fluoroscopia
(Kealy et al., 2011). Según Thrall (2003), la constricción esofágica puede ser causa
por un trauma o por inflamación severa que causa cicatrización de las paredes
esofágica. La estenosis adquirida potencialmente puede producir una obstrucción
parcial o completa.

1.5.11.3 Neoplasias
Las neoplasias primarias son raras en el perro. El osteosarcoma o fibrosarcoma
puede ser secundario al parasito Spirocercallupi por lo que produce un granuloma.
La neoplasia puede causar una obstrucción parcial o completa. El estudio de
contraste o fluoroscopia dan mejor información para el estudio de neoplasias
(Johnson &Schwarz, 2008; Nikamp et al., 2002).

1.5.11.4 Anormalidades vasculares
Las anormalidades congénitas del sistema vascular dentro del tórax, pueden resultar
en vasos remanentes que forman bandas que generan constricción esofágica cerca
de la base del corazón, a esto se refiere el término de anillos vasculares. La
anormalidad más común encontrada es el arco aórtico derecho persistente y el
megaesófagosegmental (Kealy et al., 2011; Thrall, 2003).

1.5.11.5 Spirocerca sanguinolenta
Causada por el parásito Spirocercalupiique invade comúnmente las paredes
esofágicas durante su fase larvaria. Provoca una reacción granulomatosa que
aparece radiológicamente como áreas más radiopacas, que se localizan usualmente
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entra la base de corazón y el diafragma. Los signos clínicos que presenta el perro
son disfagia por la disminución del lumen esofágico, desarrollo de espondilitis en las
vértebras torácicas, fibrosarcoma u osteosarcoma(Kealy et al., 2011)

1.5.11.6 Esofagitis
Es una inflamación del esófago casada por un cuerpo extraño, trauma, reflujo
gastroesofágico o agentes irritantes; rara vez se da por una infección. Es de difícil
diagnóstico por medio de una radiografía, pero bajo medio de contraste se puede
evidenciar la irregularidad de la mucosa. Usualmente se visualiza aire en le lumen y
en el caso de esofagitis crónica se puede observar un engrosamiento de la pared
esofágica. Los signos clínicos incluyen disfagia y regurgitación con presencia de
pequeños hilos de sangre (Kealy et al., 2011; Quesada & Jorro, 2009).

1.5.11.7Perforación esofágica y fístula
Las perforaciones en la zona cervical del esófago resultan en un escape del
contenido luminal a la fascia periesofagial causando irritación química con una sépsis
e inflamación secundaria. Se puede formar un absceso o celulitis que se puede
extender a lo largo de la fascia profunda, involucrando el mediastino y cavidad
pleural donde se generará una infección rápidamente. Radiográficamente se
evidencian diferentes cantidades de gas o fluido como crepitaciones alrededor del
esófago cervical, la presencia de una masa de tejido blando que puede o no
desplazar

la

tráquea,

un

mediastino

más

ancho

omasas

mediastínicas,

neumomediastino, neumotórax y pleuritis (Easton, 2012; Thrall, 2003). La fístula
generalmente es causada por cuerpos extraños, que genera una necrosis local
produciendo la fistula que a su vez causa una adhesión del esófago con el tejido del
tracto respiratorio adyacente. Otras posibles etiologías son enfermedad maligna
esofágica,
divertículo,

trauma

penetrante,

linfoadenopatías

enfermedad
esofágica.

infecciosa,

neoplasia

Radiográficamente

se

pulmonar,
ve

una

bronconeumonía con infiltrado pulmonar dependiendo del sitio de la fístula. El canino
puede presentar tos y atragantamiento, que se empeora por la ingestión de fluidos.
El estudio con medio de contraste indica el lugar de la fístula (Thrall, 2003).
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1.6Reporte radiográfico
En el artículo de Lamb, 2007b, sugiere que “otra de las partes importantes de un
estudio radiológico y el último a considerar es el reporte radiográfico, el cual a su vez
forma parte del historial clínico del paciente. Por ello es importante que practicantes y
profesionales aprendan las partes básicas de como reportar una radiografía”.
En general, la descripción del resultado final debe incluir el nombre del paciente, la
fecha del estudio, el tipo de imagen tomado, la descripción de anormalidades y un
breve resumen de signos radiográficos. Este reporte se basa en un orden de
importancia de acuerdo a lo observado, que incluye: 1) el contraste de la imagen ya
sea radiolúcida o radiopaca, 2) anatomía, 3) patología y 4) el diagnostico. Las
anormalidades encontradas en radiolucides o radiopacidad, anatomía y patología;
son descritas de acuerdo a seis categorías radiográficas que se denominan signos
de “Roentgen” que comprenden el número, el tamaño, forma, posición, márgenes y
opacidad de la alteración en cuestión. Frente a un caso de seguimiento radiológico,
es conveniente hacer una comparación de las radiografías anteriormente tomadas
teniendo en cuenta cambios en los signos de “Roentgen”. Esto genera una mejor
idea de la evolución de la enfermedad y la efectividad del tratamiento (Lamb, 2007b).
Usualmente, lo extenso de un reporte es inversamente proporcional a la experiencia
del radiólogo; es decir al tener menos experiencia se tiende a describir más de lo
debido generando confusiones. Frente a una anormalidad aun no clara se deben
utilizar expresiones que clasifiquen estas como “posible”, “se sospecha”, “se
asemeja”, entre otras. El uso de estas clasificaciones se debe limitar a una palabra
por contexto. Así, con el uso de una correcta terminología se construye un reporte
claro y conciso (Lamb, 2007b) (Tabla 11).
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Tabla 11.Orden usual para un reporte radiográfico (Lamb, 2007b)
1. Reseña del paciente y fecha del estudio radiográfico.
2. Que imágenes se están reportando, incluye cualquier limitación existente.
3. Descripción de signos radiográficos:
Sombras
Anatomía
Patología
Diagnóstico
4. Interpretación de la lectura o diagnóstico:
Relación entre los hallazgos radiológicos con hallazgos clínicos
Diagnósticos diferenciales, de mayor importancia a menor
Respuesta a la hipótesis primaria del clínico
5. Recomendaciones, si hay alguna.
Fuente: Modificado de Lamb, 2007b

A la hora de reportar el diagnostico, idealmente debe ser confirmado por el clínico o
patólogo basándose en la evidencia clínica del paciente. Para una radiografía sin
alteraciones se acepta diagnosticarla como “normal”, ya que si se utilizan
expresiones como “sin anormalidades aparentes”, se podrían generar dudas sobre el
conocimiento radiográfico por parte del intérprete; es por esto que es importante la
creación de una hipótesis antes del estudio radiográfico, para así en el momento de
responderla se concluya en un buen diagnóstico (Lamb, 2007b).

1.7 Artefactos radiográficos
Los artefactos radiológicos son una porción de la imagen que pueden asemejar un
problema clínico, impedir la calidad de una imagen o esconder una anormalidad,
alterando la apariencia del área de interés. Por ello es importante conocer las causas
de los artefactos y los métodos de resolución, para así adquirir una imagen de alta
calidad (Jiménez & Armbrust, 2009). Estos artefactos se definen como densidades
ópticas presentes en una radiografía que no ha sido causada por la interposición de
estructuras anatómicas en el haz de rayos X (Drost et al., 2008).
Los artefactos se pueden categorizar de acuerdo con el momento en que fueron
creados, es decir, durante la pre-exposición, exposición, post-exposición, durante la
lectura y/o lugar de revelado (Tabla 12). A pesar de la existencia de varias técnicas
radiográficas como la digital, computarizada y convencional; los artefactos son un
factor común entre los mismos (Jiménez & Armbrust, 2009).
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Tabla 12. Tipos de artefactos en radiografías convencionales (Jimenéz&Armbrust,
2007).
Categoría
Pre- exposición

Exposición

Post-exposición
Lectura

Artefacto
Infiltración de luz por mal almacenamiento
Chasis con fisuras
Imágenes fantasmas
Chasis al revés
Culminación de más o menos tamaño
Exposición doble
Saturación
Moteo
Infiltración de luz
Imagen borrosa
Sucios en la placa
Negatoscopio con poca luz o sucio
Líneas intermedias por mal procesador

Fuente:Modificado de Jimenéz&Armbrust, 2007

1.7.1 Artefactos de pre-exposición
Se generan antes de la toma de la imagen radiográfica, donde incluye la exposición
del acetato a la luz, rupturas del chasis, reutilización del acetato ya expuesto, el mal
contacto del acetato entre el chasis y la presencia de objetos inapropiados(collar,
anillos, manos, entre otros)(Jiménez & Armbrust, 2009) (Figura 50).

Figura 50. Radiografía LL torácica de canino raza mixta de 4 años de edad, con presencia de un artefacto de
objeto inapropiado (collar señalado por flecha)(Fuente: Cortesía WoodburnVeterinaryClinic, Woodburn,OR USA.
DrCochell, 2013)

1.7.2 Artefactos de exposición
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Son aquellos que se generan durante la toma radiográfica, como poner el chasis al
revés (la parte que contiene plomo hacia arriba) (Figura 51), debris dentro del chasis,
movimiento inadecuado del paciente (incluye la respiración), posicionamiento
inadecuado del paciente, extra exposición por uso de alto kVp, delimitación del
colimador más amplia que el chasis, la doble exposición, el uso de una técnica con
bajo mAs (genera una imagen moteada) y la inadecuada calibración del
equipo(Jiménez & Armbrust, 2009).

Figura 51. Imagen radiográfica mostrando artefacto por colocación de chasis al revés, con presencia de figuras
pertenecientes al chasis (Flechas) (Fuente:Jimenéz&Armbrust, 2009)

1.7.3 Artefactos de post-exposición
Generados por la técnica de revelado que incluye infiltraciones de luz, calidad de
líquidos, técnica de secado (Figura 52) y sobre o sub-exposición a los líquidos; en
general incluye la mala manipulación e inadecuado almacenamiento de la
radiografía(Jiménez & Armbrust, 2009).
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Figura 52.Radiografía LL torácica de canino macho raza criolla de 3 años de edad, con presencia de mancha que
interfiere la visualización (flecha) (Fuente: Cortesía Clínica Veterinaria ULS Dr. Gutiérrez, 2014).

1.7.4 Artefactos durante la lectura
Se producen por el uso de un negatoscopio en mal estado (sucio, rayado, poca
iluminación (Unzueta & Sever, 2010). La buena lectura y visualización de radiografías
depende del lugar que sea apropiado (Drost et al., 2008; Jiménez &Armbrust, 2009).
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2. METODOLOGÍA

2.1 Localización
El presente trabajo fue realizado en las instalaciones de la Clínica Veterinaria de
pequeños animales de la Universidad de la Salle Sede Norte, ubicada en la Cra. 7 #
174-85 en la ciudad de Bogotá, departamento Cundinamarca, Colombia.

2.2 Muestra
La muestra fue tomada de 94historias clínicas correspondientes entre los años 2002
al 2011, con sus respectivas placas radiográficasde tórax en caninos hembras y
machos sin una edad definida. Dentro de las 94 historias clínicas, 2 de ellas tuvieron
una sola vista VD, 35 historias clínicas una vista LL y 57 las dos vistas LL y VD
dando así un número total de 282 radiografías (94 por tres visores), en las que 105
pertenecieron a proyecciones LL, 6 a proyecciones VD y 171 a proyecciones LL y
VD.
La muestra se definió por medio de lafiltración y selección de las radiografías de
acuerdo a factores excluyentes (como: técnica de toma y procedimiento químico
incorrecto, posición y delimitación anatómica errónea, imagen movida, subexpuesta,
sobreexpuesta, quemada e historia clínica incompleta o ausente; y factores
incluyentes (como: radiografía, historia clínica completa y diagnóstico definitivo).
Aquellas placas que no fueron posibles de evaluar se eliminaron del estudio.

2.3 Variables
Raza o tamaño, edad y sexo.

2.4 Análisis estadístico
Se utilizó un análisis estadístico descriptivo de frecuencias dado en porcentaje dado
por la base de datos EpiInfo 7®
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2.5 Métodos y procedimientos
Se realizó

la observación de

radiografías de tórax pertenecientes a 94 casos

clínicos, desde el año 2002 hasta el 2011 en pacientes caninos atendidos en la
Clínica Veterinaria de la Universidad de la Salle, las cuales fueron seleccionadas de
acuerdo a factores excluyentes y factores incluyentes. Se recopilaron los datos de
cada una de las 94 historias clínicas teniendo en cuenta: la reseña, la fecha de
ingreso, el motivo de consulta y el diagnóstico definitivo.
Posteriormente las radiografías fueron digitalizadas por medio de una fotografía para
su valoración con base en un formato de evaluación radiográfica de tórax creado por
los autores.Cada una de las placas fue visualizada y analizada por 3 visores,
Médicos Veterinarios docentes de la Universidad de la Salle, en las áreas de
anatomía radiográfica, imaginología y anestesiología con experiencia radiográfica;
donde sus opiniones fueron recopiladas y tabuladas en la base de datos EpiInfo 7.
Los visores que apoyaron este trabajo fueron: 1) Dr. Mauricio Merizalde, Médico
Veterinario ULS, Especialista en laboratorio clínico veterinario UDCA y Magíster en
ciencias veterinarias ULS, Docente ULS 2005;

2) Dr. Cesar Cabrejo, Médico

Veterinario U. Nacional, Magíster en medicina sanidad y mejora animal, Docente ULS
2010 y 3) Carlos Venegas, Médico Veterinario ULS, Magíster, Docente ULS.
Los resultados se compararon de acuerdo con las referencias bibliográficas y así
mismo se obtuvo finalmente la prevalencia de cambios radiográficos presentes en
placas de tórax en caninos y diagnósticos definitivos pertenecientes a las 94 historias
clínicas de los pacientes con las placas radiográficas evaluadas en el estudio.
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3. RESULTADOS

En el presente estudio se tomaron en cuenta 94 historias clínicas con sus respectivas
radiografías torácicas. Dentro de las 94 historias clínicas, 2 de ellas tuvieron una sola
vista VD, 35 historias clínicas contienen una vista LL y 57 contienen las dos vistas LL
y VD. Cada una de ellas fue visualizada y analizada por 3 visores, con base en un
formato de evaluación radiográfica. Posteriormente sus opiniones fueron recaudadas
y tabuladas por cada una de las pregunta del formato con, dando así un número total
de 282 radiografías, en las que 105 pertenecen a proyecciones LL, 6 a proyecciones
VD y 171 a proyecciones LL y VD.Entre las variables tenidas en cuenta, está el
indicativo NA (No Aplica) que sugiere que la radiografía no pudo ser evaluada por
parte del visor debido a la calidad radiográfica.

Gráfica 1.Consideración de una placa radiográfica adecuada o movida en vista LL /
vista VD
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La mayoría de las placas torácicas en proyección LL fueron adecuadas con un
57.25% de concordancia entre los visores, seguidas de las movidas con 39.13% y
por último en un 3.62% las radiografías no fueron evaluables (No aplica (NA). Las
proyecciones VD en este estudio según los visores estuvieron en su mayoría
adecuadas con un 53.11%, seguidas de movidas en un 41.81% y 5.08% de ellas no
fueron aplicables para esta pregunta. No hubo gran diferencia entre las vistas, siendo
los valores relativamente cercanos. Esto indicó que un poco más de la mitad de las
radiografías en estudio fueron apropiadas, lo cual pudo deberse a la técnica
radiográfica usada en la toma y/o revelado, buen posicionamiento del paciente, la no
presencia de artefactos y/o de un buen lugar de lectura.
Gráfica 2.Evidencia de un correcto alineamiento columna-esternón en la vista VD.
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La mayoría de las radiografías VD no mostraron correcto alineamiento de la
columna-esternón siendo este un 61.02%. El 32.77% si mostraron un alineamiento
columna esternón y 6.21% de ellas, no fueron posible su visualización (NA). Lo cual
pudo generar dificultad a la hora de observar la radiografía tanto en su anatomía
como cambios radiográficos presentes.

103
Gráfica 3.Evidencia del diafragma de forma completo en vista LL/ vista VD
100
90

88.77
80.23

80

70
60
% Vista LL

50

% Vista VD

40
30
16.38

20

9.06

10

3.399

2.17
0
Si

No

NA

En este estudio el 88.77% de las radiografías en proyección LL, fue visible el
diafragma de forma completo. En un 9.06% no se visualizó de forma completo el
diafragma y el 2.17% no fueron evaluables (NA). De acuerdo con los visores, el
80.23% de las proyecciones en VD, mostraron el diafragma de forma completo. El
16.38% no mostro un diafragma completo y no fueron evaluables en un 3.39% las
radiografías. Lo que sugirió que el diafragma es visible en una placa radiográfica.
Entre las variables que fue posible la visualización del diafragma no se presentaron
diferencias marcadas, pero en cambio en las vistas LL fue menos visible el diagrama
con relación a las vista VD, con una diferencia de 7,32 %.
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Gráfica 4.Limitación del espacio torácico entre el manubrio del esternón, columna
vertebral, diafragma y esternón en vista LL / vista VD.
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En un 72.83% de las radiografías en proyección LL, el espacio torácico se encontró
limitado por el manubrio del esternón, columna vertebral, diafragma y esternón. Los
visores no evidenciaron estas limitaciones en un 19.57% de las radiografías y 7.61%
no fueron posibles de evaluar (NA). En cambio, los visores convinieron que el
67.23% de las radiografías en proyección VD mostraron el espacio pleural con
limitaciones del manubrio del esternón, columna vertebral, diafragma y esternón. El
17.51% de estas no mostraron estas limitaciones y el 15.25% no fueron evaluables
(NA). Entre las radiografías del estudio, la gran mayoría de proyecciones tanto LL
como VD el espacio torácico estuvo dentro de los límites.
No se evidenció gran diferencia entre las variables, solo en las que no fue posible su
evaluación (NA), como en el caso de las proyecciones VD que fueron menos
evaluables con respecto a las LL.
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Gráfica 5.Visualización del espacio pleural de forma clara en vista LL / vista VD
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En la mayoría de las radiografías de proyección LL, el 59.06% no fue posible su
observación de forma clara el espacio pleural, según los visores. En el 32.97% si se
evidencio de forma clara el espacio pleural y 7.97% fueron no fueron posibles de
visualizar (NA). En las proyecciones VD, los visores concordaron que el 65.54% no
fue posible su observación de forma clara el espacio pleural. El un 22.03% se
observó el espacio pleural completo y el 12.43% no fueron aplicables para esta
pregunta (NA). Según los valores obtenidos el espacio pleural es de poca
visualización en radiografías de tórax. Igualmente se presentó una diferencia del
10.94% en la visualización del mediastino entre las proyección LL y VD; siendo
menor esta diferencia en la no posible visualización del mismo.
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Gráfica 6.Identificación de los límites de mediastino. A nivel craneal y ventral entre
lóbulos pulmonares craneal izquierdo y derecho, caudalmente entre lóbulo pulmonar
accesorio y caudal izquierdo, y ventralmente alrededor de la silueta cardiaca y
diafragma en vista LL / vista VD.
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Según lo reportado por los visores, el mediastino se observó limitado propiamente en
un 62.32%, en la proyección LL; no fue identificable entre sus límites en un 26.09%
según los visores y el 11.59% no pudo ser evaluable (NA). El mediastino lo
observaron entre sus límites propiamente en proyecciones VD, en un 55.93%; no en
un 28.25% y el 15.82%% no fue evaluable (NA) según los visores. Hubo una
pequeña diferencia entre la observación del mediastino entre sus límites en las
proyecciones LL y VD de un 6,39% encontrándose más visible los límites en
proyecciones LL. Tanto en las proyecciones LL como en las VD, el mediastino se
observó en la gran mayoría entre sus límites.
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Gráfica 7.Evidencia del esófago a nivel radiológico en vista LL / vista VD
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El esófago en un 78.62%, no fue evidente radiológicamente en proyecciones LL
según los visores. En un 14.50% si fue posible su visualización y en un 6.88% no fue
posible su evaluación (NA). En proyecciones VD, en el 77.40% de las radiografías no
se fue posible visualizar el esófago según los visores. En el 1.70% el esófago fue
visualizado y el 20.90% no fue aplicable a esta pregunta (NA). Según los datos
obtenidos, el esófago fue de muy poca visualización en radiografías de tórax tanto en
vistas LL como en VD. Hubo diferencia de un 12,8% al percibir el esófago
radiográficamente entre una proyección LL con la VD, siendo éste más identificado
en la vista LL.
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Gráfica 8.Consideraciónde la presencia de contenido intraesofágico.
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Según los visores, el esófago en la mayoría de las radiografías (86.39%) lo
identificaron como colapsado, en el 12.90% consideraron la evidencia de contenido
de aire y en el 0.36% reportaron identificar material líquido y sólido. Los datos
obtenidos mostraron una diferencia significativa entre el contenido que se puede
visualizar radiográficamente en un esófago, estando este en su mayoría colapsado.
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Gráfica 9. Identificación de la tráquea intratorácica, desde el manubrio del esternón
hasta la carina en vista LL / vista VD.
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En la mayoría de las proyecciones LL en el 83.33% la tráquea fue visible desde el
manubrio del esternón hasta la carina según los visores. En el 12.32% la tráquea no
la visualizaron entre sus límites y en un 4.35% no fue evaluable (NA). Igualmente en
las proyecciones VD los visores reportaron, que un 71.38% no observó la tráquea
entre sus límites, en el 36.72% fue visualizada correctamente y el 14.69% no fue
evaluable (NA). Según los datos la tráquea fue más visible entre sus límites en las
proyecciones LL y menos visible entre sus límites en la vista VD.
Hubo diferencia de un 57,67% en la identificación de la tráquea dentro de sus límites
entre una proyección LL con respecto a la VD. Observaron en mayor proporción a la
tráquea fuera de sus límites en la vista VD con respecto a la LL con un 36,27% de
diferencia.
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Gráfica 10.Evidencia de desplazamiento hacia dorsal o ventral de la tráquea en vista
LL y desplazamiento derecha o izquierda en vista VD
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La mayoría de las radiografías de proyección LL, en un 71.38% no mostraron ningún
desplazamiento dorsal o ventral. En el 22.46% la tráquea si mostro desplazamiento y
en el 6.16% no fueron evaluables (NA). Por otro lado, el 63.43% de las proyecciones
VD según los visores no observaron desplazamientos derecha-izquierda de la
tráquea en un 63.43%. El 31.43% no fueron evaluables (NA) y el 5.14% se observó
la tráquea con desplazamiento. Según los resultados en la mayoría de radiografías
no se visualizaron desplazamientos de la tráquea en ninguna de las proyecciones.
Se

observaron

más

desplazamientos

dorsal

o

ventral

a

diferencia

de

desplazamientos derecha-izquierda. En la proyección VD fue más difícil de identificar
si había algún desplazamiento (31.43%).
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Gráfica 11.Presencia de calcificación a nivel de los anillos traqueales en vista LL /
vista VD.
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El 79.35% de las proyecciones LL no se evidenciaron calcificaciones en los anillos
traqueales, pero en un 12.68% éstas si fueron evidentes.

El 7.97% no fueron

evaluables (NA). Por otro lado, no se evidenciaron calcificaciones en anillos
traqueales en un 66.67% de las radiografías VD. El 31.07% de estas radiografías no
fueron evaluables (NA) y en un 2.26% se visualizaron calcificaciones en los anillos
traqueales. Fue poco común encontrar calcificaciones a nivel de los anillos
traqueales en las dos vistas a evaluar. Hubo mayor dificultad de observación de las
mismas en las proyecciones VD (31,07). La presencia de calcificaciones fue más
encontrada en vistas LL con respecto a las VD.
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Gráfica 12. Evidencia de bronquios en vista LL / vista VD
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Los visores concordaron que en el 72.46% de radiografías LL los bronquios fueron
evidentes. Al contrario de no ser evidentes en un 19.93% y el 7.61% no fueron
posible de evaluar (NA). Igualmente los bronquios en un 53.67% fueron visibles en
proyecciones VD. En un 29.38% no fueron visibles y el 16.95% no fueron evaluables
(NA). Lo que genera la idea que en las radiografías torácicas si fue posible visualizar
los bronquios tanto en proyecciones LL como VD. Igualmente según los datos
obtenidos, los bronquios fueron menos visibles en radiografías VD que las LL con
una diferencia de un 9.99%.
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Gráfica 13.Evidencia de las paredes de las vías aéreas a nivel de las divisiones
primarias y secundarias de los bronquios en vista LL / vista VD
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Las paredes de las vías aéreas a nivel de las divisiones primarias y secundarias de
los bronquios si fueron evidentes en un 54.35% según los visores. No fueron
evidentes en un 30.80% y el 14.85 no fue evaluable (NA). También reportaron en las
proyecciones VD que las paredes de las vías aéreas a nivel de las divisiones
primarias y secundarias de los bronquios son evidentes en un 37.50% de las
radiografías. No fueron evidentes en un 36.93% y el 25.57% no fue evaluable (NA).
Las divisiones bronquiales fueron más visibles en las proyecciones LL a diferencia de
las VD.
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Gráfica 14.Consideración de la presencia de patrón bronquial en vista LL / vista VD
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Los visores observaron en las proyecciones LL la presencia de patrón bronquial en
un 47.1% de las radiografías, en un 39.13% no lo observaron y en un 13.77% no fue
evaluable (NA). En la mayoría de las proyecciones VD, no evidenciaron patrón
bronquial en un 40.68% de las radiografías, en un 32.77% si lo evidenciaron y el
26.55% no fue evaluable (NA). Se presentó una diferencia pequeña de un 7.94%
entre la presentación y no presentación del patrón en las proyecciones LL; en cambio
hubo menos presentación de patrón bronquial en las proyecciones VD. No fue
evaluable (NA) la presencia de dicho patrón en las vistas VD.
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Gráfica 15. Evidencia de infiltrado peribronquial en radiografías con patrón bronquial,
en vista LL / vista VD
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La mayoría de las proyecciones LL no mostraron infiltración peribronquial en un
43.12% según los visores. El 35.50% si mostró infiltrado peribronquial y el 21.38% no
fue aplicable (NA). En las proyecciones VD con patrón bronquial, un 38.98% no
presento infiltrado peribronquial. El 25.42% si presento infiltrado y el 35.60% no
aplico (NA). Según los datos, a pesar de haber patrón bronquial, en la mayoría de las
radiografías no se observó infiltrado peribronquial. Al presentarse este infiltrado, se
visualizó con mayor proporción en proyecciones LL con una diferencia de un 10,08%
con respecto a las VD.
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Gráfica 16.Presencia de arterias y venas paralelas a cada lado de su bronquio
correspondiente en vista LL / vista VD
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Según los visores en el 69.20% de las proyecciones LL, la arteria y vena fueron
observadas a cada lado de su bronquio correspondiente. El 9.78% no las
identificaron en su localización correspondiente y el 21.02% no fue evaluable (NA).
En el 49.14% de las proyecciones VD, observaron la arteria y vena localizadas
paralelas a cada lado de su bronquio correspondiente, en un 13.14% no las
observaron. El 37.72% no fue evaluable (NA) por los visores. Según los valores,
tanto vena como arteria bronquial se visualizó paralela a su bronquio en ambas
proyecciones radiográficas. Fue menos evaluables (NA) estos vasos en las
proyecciones VD con respecto a las LL, con una diferencia de un 16,7%.
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Gráfica 17. Evidencia de la arteria a nivel dorsal y la vena ventral a nivel del bronquio
en una vista LL y de la arteria lateral y la vena medial a nivel del bronquio en una
vista VD.
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En las proyecciones LL en un 69.93% evidenciaron la arteria dorsal al bronquio y la
vena ventral. En un 9.42% reportaron que no las observaron y en un 20.65% no fue
evaluable (NA). Según los visores en un 48.59% de las proyecciones VD, la arteria
descansa lateralmente y la vena medialmente. En un 18.64% la respuesta fue no y
el 32.77% no aplico (NA). En la mayoría de las radiografías LL la arteria la
evidenciaron dorsal y la vena ventral, al igual que en la proyección VD tanto la vena
como la arteria las observaron lateral y medialmente al bronquio.
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Gráfica 18.Evidencia de alveolos pulmonares en vista LL / vista VD
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Los alveolos en la mayoría de placas LL no fueron evidentes según los visores con
un 57.82%, a diferencia que fueron evidenciables en un 30.18% y el 12% no fue
evaluable (NA). Por otro lado los alveolos no fueron evidentes en un 52.57% en
placas VD, fueron evidentes en el 28% de las radiografías y el 19.43% no aplico(NA).
En la mayoría de las radiografías los alveolos no fueron evidenciables en ninguna de
las proyecciones. Aquellas en las que fue posible su identificación fue en vistas LL,
aunque no tuvo gran diferencia con respecto a las VD (2.18%).
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Gráfica 19.Consideración de la presencia de patrón alveolar en vista LL / vista VD
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Los visores concordaron que en las placas LL, el 59.27% no fue visible patrón
alveolar, el 25.46% si lo evidenciaron y el 15.27% no fue evaluable (NA). En cuanto a
las proyecciones VD, en un 52.27% no evidenciaron patrón alveolar, el 23.30% si
observaron este patrón y el 24.43% no fue evaluable (NA). En las radiografías del
estudio, en la mayoría de éstas no se visualizó patrón alveolar en ambas
proyecciones. En aquellas que si se observó el patrón, no hubo gran diferencia entre
las vistas (LL/VD) la cual fue de un 2.16%.
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Gráfica 20. Evidencia del intersticio pulmonar en vista LL / vista VD
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En un 61.45% de las placas LL según los visores no se evidencio el intersticio, al
contrario del 26.55% en donde sí se evidenció. El 12% pudo fue evaluable (NA). En
la mayoría de las placas VD, el intersticio no fue identificado según los visores en un
55.68%. En el 23.86% si fue evidente y el 20.45% no aplico (NA). El intersticio
pulmonar en las placas radiográficas del estudio no fue evidenciable en su mayoría
tanto en proyección LL como en la VD. El que fue posible de identificar en mayor
proporción fue en las proyecciones LL. La proyección no evaluable (NA) con mayor
porcentaje fue la VD.
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Gráfica 21.Consideración de la presencia de patrón intersticial en vista LL / vista VD
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En un 61.09% de las placas LL no identificaron patrón intersticial, el 26.18% si fue
posible si identificación y el 12.73% no aplico (NA). En la mayoría de placas VD no
observaron patrón intersticial, mientras que el 22.16% si lo evidenciaron. El 23.30%
no fue evaluable (NA). Según los datos, en la mayoría de radiografías no fue
evidente encontrar patrón intersticial. Si se evidencio en vistas LL, pero sin gran
diferencia con respecto a las VD (4.03%).
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Gráfica 22.Hallazgos observados a nivel torácico
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En la mayoría de las placas con un 54.09% los visores no observaron alteración a
nivel de tórax, en un 25.98% observaron artefactos, seguido de un 14.95% que
identificaron edema. En un 3.20% observaron efusión pleural y en un 1.78%
enfisema. A parte que no fue visible ningún cambio a nivel de las radiografías, los
artefactos fueron la segunda variable en presentarse, siendo esta una de los
principales obstáculos a la hora de evaluar una radiografía.
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Gráfica 23.Identificación de cambios compatibles con neoplasias a nivel de los
lóbulos pulmonares en vista LL / vista VD.
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Según los visores en la mayoría de las placas LL no observaron cambios
compatibles con neoplasias a nivel de los lóbulos en un 75.55%. Al contrario, el
13.14% si identificaron estos cambios y el 11.31% no fue evaluable (NA). Con
respecto a las proyecciones VD, en su mayoría con un 70.86% no identificaron
cambios compatibles con neoplasias. El 13.71% si evidenciaron estos cambios y el
15.43% no fue evaluable (NA). En la gran mayoría de radiografías tanto proyecciones
LL como VD, no se observaron cambios compatibles con neoplasias, con una
diferencia mínima entre las proyecciones de 4.69%. Sí se observaron más en
proyecciones VD pero sin gran diferencia con respecto a las LL (0.57%).
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Gráfica 24.Presencia de calcificaciones a nivel del campo pulmonar.

100
88.61

90
80
70
60

50

%

40
30
20
8.54

10

1.42

1.07

Campo Pulmonar

Lobares

0.36

0
Bronquios

No

Peribronquial

En las placas radiográficas la mayoría de calcificación las observaron a nivel de los
bronquios con un 8.54%, seguido del campo pulmonar con un 1.42% y a nivel de los
lóbulos pulmonares con un 1.07%. Finalmente y en menor proporción, en la zona
peribronquial con un 0.36%. La mayoría de las placas no presentaron calcificaciones
(88.61%).
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Gráfica 25.Identificación de lasilueta cardiaca en vista LL / vista VD
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En las placas LL las silueta cardiaca si fue evidente con un 88.36%, no fue
identificable en un 7.28% y en un 4.36% la pregunta no aplico (NA). En las placas
VD, la silueta cardiaca fue evidente con un 82.29%, no la identificaron en un 8% y en
un 9.71% no fue evaluable (NA). En la gran mayoría de las radiografías en estudio, la
silueta cardiaca fue observada. La vista lateral tuvo una diferencia de 6.07% de
visualización de la silueta cardiaca con respecto a la vista VD. La proyección
radiográfica con mayor dificultad de evaluar (NA) la silueta cardiaca fue la VD.
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Gráfica 26.Observación de la arteria aorta en vista LL / vista VD
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La arteria aorta en placas LL si la observaron con un 72.73%, no fue observada en
un 18.54% y el 8.73% no fue evaluable (NA). En placas VD, la arteria aorta si la
observaron en un 45.45%, no la observaron en un 41.48% y el 13.07% no aplico a la
pregunta (NA). En la proyecciones LL la arteria aorta se observó en gran proporción
a diferencia de las proyecciones VD con una diferencia de un 3.97%.
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Gráfica 27.Observación de la vena cava craneal en vista LL / vista VD
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La vena cava craneal según los visores fue evidente en un 66.18% de las
proyecciones LL, no fue evidente en un 25.09% y en el 8.73% no fue evaluable (NA).
Igualmente fue evidente en un 39.20%% en las proyecciones VD, no fue evidente en
un 46.60%% y en el 14.20% no fue evaluable (NA). Con una diferencia de 26.98% la
vena cava craneal fue más visible en las proyecciones LL a diferencia de la otra
proyección. Pero fue menos observable en las proyecciones VD con respecto a la LL
con diferencia de 21.51%.
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Gráfica 28. Observación de la vena cava caudal en vista LL / vista VD
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La vena cava caudal en placas LL la evidenciaron en un 64.73%, no fue evidente en
el 26.91% y 8.36% no aplico (NA). En placas VD fue evidente en un 46.02%, no la
evidenciaron en el 40.34% y 13.64% no fue evaluable (NA). La vena cava caudal fue
en mayor proporción observada en proyecciones LL. Su identificación fue menos en
las proyecciones VD.
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Gráfica 29.Evaluación de la técnica radiográfica de las placas en vista LL / vista VD
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En general la técnica radiográfica en las proyecciones LL fueron subexpuestas en su
mayoría con un 35.27%, el 33.46 fueron sobrexpuestas, el 28% adecuadas y el
3.27% quemadas, según reportaron los visores. En cuanto a las proyecciones VD, la
mayorías fueron sobrexpuestas en un 39.20%, el 30.68% fueron adecuadas, el
26.70% subexpuestas y el 3.42% quemadas. Hay gran diferencia entre las variables
ya que la mayoría de proyecciones LL fueron subexpuestas, al contrario que la
mayoría de las VD fueron sobreexpuestas. En cuando a la técnica radiográfica
adecuada, las proyecciones LL tuvieron una diferencia de un 69.32% y las VD de una
72%, ambas diferencias con respecto a la totalidad (100%), donde las vistas VD
tuvieron menor técnica radiográfica.
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Gráfica 30.Evaluación de la calidad radiográfica en vista LL / vista VD
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En cuanto a la calidad radiográfica de las radiografías LL, la mayoría fueron de mala
calidad con un 41.45%, de calidad un 36.73% de las radiografías y el 21.82% fueron
de buena calidad. Igualmente los visores reportaron en las radiográfica VD, un
43.18% de mala calidad, seguido de calidad regular en un 36.36% de las radiografías
y el 20.46% de buena calidad. Es evidentemente que la mayoría de radiografías en
estudio tanto en proyección LL como VD fueron categorizadas de mala calidad,
siendo la proyección VD más mala con respecto a la LL en un 1.73% de diferencia.
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4. DISCUSIÓN DE RESULTADOS

En cuanto a la evaluación de los límites torácicos, los visores consideraron
adecuadas la mayoría de las vistas LL al igual que las vistas VD de las placas
radiográficas. Según Thrall (2003), las radiografías LL realizadas con una técnica
correcta, deben cubrir la totalidad del tórax, centrándose a nivel de la silueta
cardiaca. El campo de visión debe incluir desde la entrada del tórax hasta la parte
más caudal del campo pulmonar caudodorsal. En una proyección VD, según Unzueta
&Sever en el 2010 el haz de rayos X se debe centrar sobre el cartílago xifoides,
incluyendo todo el tórax y la exposición se debe realizar durante el pico máximo de
inspiración. Por otro lado aquellas radiografías que estuvieron movidas posiblemente
fueron a causa de movimientos voluntarios debido a la resistencia del animal, o
involuntarios por la actividad cardiaca y respiratoria (Linares, 2007).
En las radiografías VD el esternón, Linares dice (2007) que debe ser la estructura
más dorsal y central y las costillas deben mostrarse simétricas. Cuando una
radiografía torácica ventrodorsal se hace con un buen posicionamiento, el esternón
se sobrepone sobre la columna vertebral y por tanto todo el campo pulmonar está en
la película. Usualmente las costillas de un lado son del mismo largo con respecto a
las del lado opuesto; cuando las costillas no son del mismo largo, es porque el
esternón esta rotado hacia el lado de las costillas más largas. Según los datos
obtenidos, en general la mayoría de las radiografías VD no mostraron un correcto
alineamiento columna-esternón, haciendo posiblemente difícil su evaluación y
alterando la calidad.
Según Kealy et al, 2011; el diafragma se visualiza dependiendo de un número de
factores como es la posición del animal, edad, enfermedad, obesidad, contenido del
estómago y fase de respiración; solo una porción del diafragma no será posible de
visualizar ya que se funde con el hígado adyacente. Las estructuras diafragmáticas
visibles de forma individual en radiografías son los pilares derecho e izquierdo, la
hendidura entre los dos pilares y la cúpula. Los visores reportaron que el diafragma
se evidenció de forma completa tanto en las vistas LL como en las VD, lo que
concuerda con la referencia anteriormente mencionada.
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Linares (2007) resalta que el error más común es no incluir el tórax completo en una
placa radiográfica; lo que limita el valor diagnóstico de la radiografía, mas sin
embargo en el estudio los visores reportaron que la mayoría de las radiografías
(tanto LL como VD) se mostraron dentro del espacio torácico, incluyendo límites con
el manubrio del esternón, columna vertebral, diafragma y esternón. Esto indica que
aquellas personas que tomaron las radiografías, tuvieron en cuenta los límites
torácicos.
El espacio pleural de las radiografías no lo observaron en su mayoría de forma clara
tanto en las proyecciones LL como VD. Farrow (2005), Graham (2002) y Kealy et al
(2011), explican que bajo circunstancias normales la pleura no es visible; a menos
que exista una fisura interlobal, neumotórax, efusión pleural, edema pulmonar,
pleuritis y neoplasias pleurales, entre otros. En el estudio cuando fue visible el
espacio pleural posiblemente fue a causa de la presencia de patologías mencionadas
anteriormente. Parte de los diagnósticos definitivos de las historias clínicas
pertenecientes al estudio incluyeron edema pulmonar, neumotórax y carcinoma
pulmonar maligno.
El mediastino es un espacio entre los dos sacos pleurales que recubre algunos de
los órganos intratorácicos (Kealy et al., 2011). Solo algunas estructuras
mediastinales pueden ser diagnosticadas en radiografías de rutina como lo es la
tráquea, corazón aorta y vena cava caudal (Linares, 2007). Aunque según Kealy et al
(2011), el mediastino no es visible radiológicamente; en el estudio los visores
concordaron que en la mayoría de las radiografías LL y VD el mediastino se encontró
entre sus límites.
El esófago no lo encontraron radiológicamente evidente en la vista LL y en la vista
VD, definiendo así que el esófago se encontró colapsado. Unzueta y Sever (2010),
mencionan que en una proyección VD o DV el esófago aporta escasa información
debido a la superposición de la columna vertebral, por lo que es mejor visible en una
radiografía LL; y Kealy et al (2011) menciona que radiológicamente el esófago se
encuentra colapsado normalmente por lo que es de difícil observación, a menos que
exista patología evidente que lo vuelva visible. Al ser reportado visible el esófago fue
a causa de la presencia de aire en su mayoría o por patologías como neoplasias,
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esofagitis, anormalidades vasculares, estenosis, dilatación esofágica o reflujo
esofágico (Nykamp et al, 2002 y Thrall, 2003).
Los visores al evaluar la tráquea reportaron que fue visible en la vista LL en su
mayoría y en la vista VD no fue posible su identificación de forma clara en gran
número. Lo anterior concuerda con Kealy et al (2011), en el que la tráquea se
visualiza de mejor forma en una proyección lateral, ya que el aire que se encuentra
dentro actúa como un medio de contraste permitiendo una opacidad con el tejido
blando, músculos del cuello y estructuras dentro del mediastino. Igualmente aclara
que en una proyección VD o DV se dificulta la visualización de la tráquea debido a su
superposición con las vértebras y el esternón.
Kealy et al (2011) y Graham (2002), junto con los visores concuerdan que en
radiografías normales no es común visualizar desplazamientos traqueales, a menos
que existan patologías como masas pleurales, pulmonares, cervicales o del
mediastino, por cardiomegalias, un esófago distendido, entre otros. Los visores no
hallaron en la mayoría de radiografías desplazamiento hacia derecha o izquierda en
la vista VD, ni dorsal o ventral en la vista LL.
En la mayoría de radiografías no se encontraron calcificación de los anillos
traqueales tanto en la vista LL como en la VD, ya que este es un cambio más de
envejecimiento normal que patológico y por lo tanto común en perros gerontes (Kealy
et al, 2011 y Thrall, 2003) Aquellas que reportaron las encontraron más prevalente a
nivelintratorácico en la vista LL y en la vista VD no fue posible evaluarlas en su
mayoría.
Según los visores los bronquios fueron visibles tanto en la vista LL como en la vista
VD. Igualmente las paredes bronquiales fueron observadas en la vista LL y en la VD
de forma prevalente. Usualmente si hay enfermedad bronquial es normal ver las
paredes engrosadas como signo radiográfico (sin descartar que tienen un espesor
radiográfico normal), pero no se debe confundir con un patrón bronquial anormal
(Graham, 2002). Del total de las radiografías, los visores evidenciaron gran
prevalencia de patrón bronquial en la vista LL; en cambio en la vista VD no
reportaron su evidencia en gran número.El lugar anatómico donde lo visualizaron de
forma más frecuente fue a nivel de los lóbulos caudales, seguido de los lóbulos
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caudodorsales en la vista LL; y en la vista VD visualizaronel patrón bronquial más a
nivel de los lóbulos caudodorsales. Graham (2002) propone que un patrón bronquial
indica una enfermedad de las vías aéreas que puede tener una causa alérgica,
infecciosa o inflamatoria.Nykamp et al (2002), indican que el patrón bronquial
también puede ser a causa de neumonías, neoplasias primarias, que pueden ser
multifocales o focales; edema cardiogénico o no cardiogénico que tienen su mayor
presentación en caudodorsal o de forma difusa; y bronquitis que se presenta
generalmente de forma difusa.
En aquellas radiografías donde fue visible el patrón bronquial los visores no
evidenciaron la presencia de infiltrado peribronquial en la vista LL, ni en la vista VD
en su mayoría; lo que se contradice con Dennis (2011a) junto con Nykamp et al
(2002), que explican, que una de las tres razones para existir un infiltrado
peribronquial es la presencia de patrón bronquial. Igualmente, el infiltrado
peribronquial es común en patologías como edema pulmonar, fibrosis, infiltrado
eosinofílico, bronquitis y neoplasias, según lo reportan Dennis (2011a) y Jorro y
Quesada (2009).
En las proyecciones LL y VD, estuvieron de acuerdo los visores junto con la Dra,
Dennis (2011a) que las arterias y las venas bronquiales están localizadas paralelas a
cada lado del bronquio correspondiente; al igual que coincidieron que en la vista LL,
la arteria se muestra dorsal al bronquio y la vena se muestra ventral; y en la vista VD,
la arteria descansa lateralmente y la vena medialmente. Las arterias se ven más
definidas que las venas.
Los alveolos no fueron visibles en el mayor porcentaje, reportándolo así los visores
tanto en las vistas LL como en las vistas VD, por lo que no consideraron la existencia
de patrón alveolar en ambas vistas. Las radiografías que reportaron con presencia de
patrón alveolar fueron más frecuentes a nivel generalizado en vistas LL y en las VD
lo observaron más a nivel generalizado y en los lóbulos caudodorsales. Según kealy
et al (2011) los alveolos son visibles radiográficamente solo al encontrarse llenos de
fluido, contenido celular o infiltración neoplásica o frente a un colapso. Dennis
(2001b), reporta que al ser los alveolos visibles en una radiografía coexiste un patrón
alveolar.
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El intersticio fue evaluado como no evidente tanto en las proyecciones LL como en
las VD y tampoco reportaron la visualización de patrón intersticial en ambas
proyecciones. Al reportar los visores la presencia de patrón intersticial, con mayor
frecuencia la visualizaron de forma generalizada en las vistas LL y VD. Dennis
(2011b), aclara que si hay un patrón alveolar por ende existe un patrón intersticial; lo
que concuerda con los resultados anteriores.
En la evaluación generalizada del tórax, los visores reportaron que no observaron
alteraciones relevantes en las radiografías evaluadas. Secundario a esto, los
artefactos fueron los más prevalentes. Los artefactos se definen como densidades
ópticas presentes en una radiografía que no ha sido causada por la interposición de
estructuras anatómicas en el haz de rayos X (Drost et al., 2008). Aparte Jiménez y
Armbrust (2009), dicen que los artefactos radiográficos son una porción de la imagen
que pueden asemejar un problema clínico, impedir la calidad de una imagen o
esconder una anormalidad, alterando la apariencia del área de interés. Por eso es
importante conocer las causas de los artefactos y los métodos de resolución para así
adquirir una imagen de alta calidad.
Frente a cambios compatibles con neoplasias, no hubo un número grande en su
evidencia tanto en las vistas LL como en las VD, pero los cambios evidentes
concuerdan con los diagnósticos definitivos de los casos clínicos que reportaron
metástasis pulmonar y neoplasias en general.
En el caso de la presencia de calcificaciones, en gran parte no se evidenciaron.
Cuando fueron presentes, el lugar anatómico más común según los visores fue a
nivel de los bronquios. Dennis (2011a), Kealy et al (2011) y Thrall (2033),reportan
que este hallazgoes un cambio más de envejecimiento normal que patológico y por lo
tanto común en perros gerontes.
La silueta cardiaca la evidenciaron tanto en las proyecciones LL como en las VD. En
gran proporción fue posible la identificación de la arteria aorta junto con la vena cava
craneal y caudal en las dos vistas. Las estructuras más prominentes al visualizar del
campo pulmonar son la silueta cardiaca y su vasculatura (vena cava craneal, vena
cava caudal y arteria aorta) (Kealy et al 2011).
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Según la opinión de los visores, la técnica radiográfica más prevalente fue la
presencia de radiografías subexpuestas en vistas LL y sobreexpuestas en vistas
VD.Factores tales como el movimiento resulta en una imagen movida, técnica de
revelado incorrecta que puede resultar en una imagen subexpuesta o sobreexpuesta
que pueda generar confusiones a la hora de interpretarlas, lo cual puede ser
confundido con algún hallazgo erróneo(Owens & Biery, 1999). También, factores
tales como el movimiento generan una imagen borrosa y el proceso químico
incorrecto de las placas, entre otros, puede producir una imagen muy clara o muy
oscura, lo cual puede ser confundido con alguna patología difusa.
En cuanto a la calidad radiográfica de las radiografías en estudio, los visores
concluyeron que tanto en las vistas LL como en las vistas VD no tuvieron una calidad
óptima para una correcta valoración. Para poder interpretar una radiografía
correctamente, esta debe ser tomada con una muy buena técnica que disminuya
todo los factores que atribuyen a una imagen de mala calidad (Dennis, 2011a).
Por último en este estudio se evidencio que en la mayoría de proyecciones VD y en
todas las preguntas, no fue posible su evaluación (NA). Lo anterior puede ser a
causa de mal posicionamiento del paciente, aparte de esto en una placa VD
estructuras como la laringe, tráquea y esófago principalmente se visualizan
superpuestas con las vértebras correspondientes y esternón dificultando así su
identificación y por ende su evaluación (Kealy et al., 2011; Owens y Biery, 1999 y
Thrall 2003).
Como dato interesante los diagnósticos finales de cada una de las historias clínicas
(94) pertenecientes a las radiografías estudiadas, fueron agrupados y tabulados:


Tumor mixto mamario



Metástasis pulmonar



Neoplasias:

Miosarcoma,

histiosarcoma,

mastocitoma,

histiocitoma,

carcinoma, tumor maligno, osteosarcoma, tumor mesenquimal maligno,
carcinoma escamocelularqueratinizante infiltrante, tumor pulmonar, lipoma.


Enfermedades respiratorias: Colapso traqueal, neumonía bacteriana, tos de
las perreras, laringotraqueitis, distemper, infección respiratoria, traqueítis,
bronquitis
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Alteraciones torácicas secundarias: pleurorrea, edema pulmonar, neumotórax



Cardiomiopatías:

Insuficiencia

cardiaca

derecha,

insuficiencia

mitral,

cardiomiopatía dilatada, falla cardiaca izquierda, sincope, insuficiencia
cardiaca concéntrica, insuficiencia cardiaca compensada, degeneración
mixomatosa mitral, displasia de tricuspide, displasia mitral.


Sin diagnostico



Otros: fractura de tarso y carpo, poliartritis séptica, obesidad, mastitis.

Tabla 13.Prevalencia de patologías diagnosticadas en caninos, de los 94 casos
clínicos del presente estudio en la Clínica Veterinaria de Pequeños de la ULS
PATOLOGÍA
Tumor mixto mamario
Metástasis pulmonar
Neoplasias
Enfermedad respiratoria
Alteraciones torácicas secundarias
Cardiomiopatías
Sin diagnostico
Otros
TOTAL

PRESENTACION
27
7
14
17
5
17
3
4
94

En cuanto a esto se puede discutir que el diagnóstico más frecuente fue de tumor
mixto mamario con 27 casos clínicos, seguido de enfermedades respiratorias y
cardiomiopatías que tuvieron un mismo número de presentación (17) y estando las la
metástasis pulmonar en 7 casos clínicos.
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5. CONCLUSIONES

Como resultado del estudio comparativo de las radiografías tomadas en la
Universidad de La Salle, hemoselaboradoun formato de evaluacióncomo herramienta
a la hora de visualizar y analizar una radiografía torácica ya que agiliza y asegura la
lectura de forma sistemática, al igual de una guía didáctica que servirá de apoyo a
los estudiantes y profesionales a la hora de tomar placas radiográficas
deltóraxenpequeños animales.Estas guías fueron elaboradas siguiendo pautas de
carácter

técnico

y

sintetizandoparámetros

a

observar

para

una

completa

interpretación de la imagen y su posterior uso como herramienta diagnóstica.
Nuestros 3 visores de tesis hicieron uso de esta “Guía de Evaluación” para juzgar las
radiografías de las 94 historias clínicas. La guía cuenta con dos partes: Parte 1,
Formulario de evaluación radiográfica (Anexo 1)y Parte 2,Pasos para la toma de
radiografías de tórax (Anexo 2). De la misma forma, los visores opinan que el formato
de evaluación radiográfica está estructurado de forma adecuada y coherente ya que
permite ver una radiografía torácica de forma sistemática evitando errores de lectura
por desorden de visualización.
De acuerdo a la apreciación realizada por los visores y guiados por el formato de
evaluación creado, se concluye que los hallazgos radiográficos más frecuentes
fueron más a nivel de calidad (mal posicionamiento del paciente (61.02%), artefactos
(25.98%), radiografías subexpuestas (LL 35.27% y VD 26.70%), sobrexpuestas (LL
33.45% y VD 39.20%) y quemadas (LL 3.27%, VD 3.41%); que a cambios
morfológicos y anatómicos anormales posiblemente debido a la falta de
conocimientos sobre técnica y principios de radiología, al igual que también afecta la
visualización e interpretación de las mismas, y como resultado se pueden generar
diagnósticos erróneos teniendo en cuenta que generalmente las placas radiográficas
son tomadas por los estudiantes.
Entre los cambios morfológicos y anatómicos anormales encontrados en el estudio
estuvieron: a nivel del esófago, presencia de aire (12.9%), y en algunas ocasiones
líquido (1.36%) y sólido (1.36%) intraesofágico, a causa de posibles neoplasias,
esofagitis, anormalidades vasculares, estenosis, dilatación esofágica o reflujo
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esofágico

como lo mencionanNykamp en el 2002 y Thrall en el2003. Mas sin

embargo, las posibles causas anteriormente mencionadas no fueron en su totalidad
parte de los diagnósticos definitivos de los casos clínicos estudiados.
Con respecto a la tráquea, se evidenciaron radiografías con desplazamiento ya sea
dorsal o ventral (22.46%) en proyecciones LL y desplazamientos derecha o izquierda
(5.14%) en proyecciones VD. La presentación de estos desplazamientos, según
Graham y Kealy et al., pueden ser ocasionados por los lóbulos pulmonares
craneales, masas pleurales, cervicales o del mediastino, o por una cardiomegalia; sin
obviar que el posicionamiento incorrecto o erróneo del paciente puede generar una
imagen movida dando la impresión de un desplazamiento falso.
En cuanto al campo pulmonar, se pudo apreciar la presencia de patrón alveolar (LL
25.45%, VD 28%), intersticial (LL 26.18%, VD 22.16%) y bronquial (LL 47.1%, VD
32.77). Dennis dice que la presencia de un patrón bronquial no es debido a una
enfermedad primaria, sino a la infiltración de fluido o células de tejido conectivo; la
presencia de infiltrado peribronquial ocurre en enfermedades crónicas o calcificación
pulmonar; la presencia de patrón alveolar, se presenta en patologías como edemas,
hemorragias, neumonías, células neoplásicas, atelectasia o en caso de colapso
pulmonar. El patrón intersticial se presenta en enfermedades difusas por infiltrado de
fluidos, tejido fibroso o células y linfoma pulmonar. En general, hay que tener en
cuenta que el patrón alveolar es más significativo seguido por el patrón intersticial,
patrón bronquial y por último el patrón vascular. Y por último, algunos cambios
pulmonares son el resultado de la vejez y simplemente coexisten con algunos
procesos patológicos.
Otros cambios existentes a nivel de tórax fueron la presencia de edema pulmonar
(14.95%), el cual Quesada y Jorro sugieren que se puede presentar debido a
mecanismos como el aumento de la presión vascular hidrostática (falla cardiaca
congestiva), disminución de la presión aortica, oncótica (hipoalbuminemia), aumento
de la permeabilidad vascular (trastornos sépticos o inflamatorios sistémicos) y
dificultad en el drenaje linfático; enfisema (1.78%) que puede ser a causa de la
destrucción de la pared alveolar, anormalidad congénita, secundario a una
obstrucción bronquial y enfermedad pulmonar obstructiva crónica (Owens & Biery,
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1999); y por último efusión pleural (3.20%), que según Parry y Lamben el 2011
puede ser a causa de falla cardiaca, hipoproteinemia, torsión lobar y hernia
diafragmática, en especial si incluye el hígado.
También se evidenciaron cambios compatibles con neoplasias (LL 75.55%, VD
70.86%) generalmente a nivel de los lóbulos pulmonares. Según los 94 diagnósticos
de las historias clínicas estudiadas, el tumor mixto mamario se diagnosticó en un
28.72% y metástasis pulmonar se diagnosticó en un 7.44%.
Según un estudio realizado en el 2003 por Bonillo, hay una prevalencia de
metástasis torácica del 25 al 50% de caninos que presentaban neoplasia de
glándulas mamarias. A comparación de otro estudio realizado por Lockett, Mariel B;
Merlo, Winnie A; Rosciani, Adriana S.; Macció, Orlando A y Guaimás Moya, Luz E
(2005) concluyeron que en el 68,95% hubo metástasis torácica sobre las hepáticas
debido a tumores mamarios malignos.
Las calcificaciones a nivel de bronquios se presentaron en un 8.54% de las
radiografías de estudio. Usualmente, según Dennis et al.,Graham y Kealy et al., las
calcificaciones traqueales y pulmonares son asociadas a cambios normales de
envejecimiento.
A la hora de evaluar una radiografía torácica es necesario tener en cuenta:
conocimiento de la apariencia anatómica radiográfica del tórax normal para así
reconocer lo anormal, tener en cuenta un enfoque sistémico evaluativo, idea sobre la
adecuada y correcta técnica radiográfica, y finalmente conocimiento y criterio
radiográfico para evitar errores no solo a nivel diagnóstico sino terapéutico.
Adicionalmente es necesario tener en cuenta algunos cambios radiográficos
sugeridos por Dennis en su artículo del 2011, que indican posibles alteraciones a
nivel del tórax; entre estos están: cambios de volumen pulmonar y su causa,
incremento o disminución de la opacidad del pulmón, localización de patologías
torácicas, cambios en tejido bronquial o peribronquial, número de venas-arterias,
tamaño y dirección del flujo sanguíneo (patrón vascular), nódulos, masas,
mineralización y en general cambios en estructuras intratorácicas como lo es en
tráquea, corazón, mediastino, cavidad pleural, nódulos linfáticos, paredes del tórax y
diafragma.
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La técnica radiográfica es un indicativo que determina la calidad de la radiografía, por
ello hay que evitar factores tales como el movimiento, momento de exposición
inadecuado, obtención de una sola proyección, inexperiencia del manejo del equipo
radiográfico y evaluación superficial de la placa; los cuales ofrecen una falsa
impresión o impiden la visualización de anormalidades. En el 2003 Thrall concuerda
con que la valoración de radiografías pobres en calidad es, en el mejor de los casos,
no concluyente, y en el peor, engañosa. Las valoraciones radiográficas específicas
deben ser completas y no limitarse a una única proyección.Al igual, Linares dice que
la evaluación de radiografías de pobre calidad puede resultar en un diagnóstico
erróneo, por lo que es indispensable que el Médico Veterinario responsable de la
toma y valoración de estas tenga un buen conocimiento de anatomía radiográfica,
técnica radiográfica, y a su vez tener en cuenta el examen clínico, historia clínica y
diagnósticos diferenciales.
Para llegar a evaluar una radiografía de tórax de forma crítica y concisa, es
necesario adquirir experiencia por medio de la educación visual y mental, que se
logra visualizando radiografías de forma rutinaria, dedicar el tiempo requerido y el
espacio indicado, preferiblemente en un lugar oscuro con ayuda del negatoscopio;
para así evitar alteraciones en el reporte radiográfico, diagnóstico final tratamiento y
posteriormente la evolución del paciente como lo menciona Linares.
De acuerdo a los métodos para enseñar e interpretar radiografías, se concluye que
haciendo el uso de los dos métodos sugeridos por Lamb, 2007, se mejora la calidad
de evaluación y el enfoque para un diagnostico; siendo el primero un abordaje
sistemático que se basa en examinar la radiografía con una secuencia
predeterminada, iniciando desde la periferia de la placa y dirigiéndose hacia el
centro, notando todas las estructuras que se van encontrando; al encontrar una
lesión obvia, esta se debe omitirhasta terminar la visualización de toda la placa; con
el objetivo que no haya un enfoque en un solo lugar, sino que se evalúe la placa de
forma completa. Una vez terminada la evaluación radiográfica, el lector se puede
enfocar en las lesiones encontradas. El otro método, radica en hacer una búsqueda
basada en una hipótesis, la cual si tiene en cuenta la historia clínica y correlación de
los signos clínicos del paciente.
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En cuanto a la decisión de la toma de radiografías como método diagnostico se
debe tener en cuenta que es indispensable tomar como mínimo dos proyecciones
(LL y VD), para así hacer una evaluación comparativa y una lectura más completa.
Thrall y Unzueta &Sever, sugieren que entre las placas radiográficas estándar del
tórax son proyecciones LL, VD y DV.
Finalmente, el reporte radiográfico de forma clara y concisa es un componente
importante e indispensable en el estudio radiográfico, ya que de éstaforma se
informa a colegas de los hallazgos encontrados y así poder hacer un seguimiento
apropiado. Lamb en el artículo del2007, informa que el reporte radiográfico se basa
en un orden de importancia deacuerdo a lo observado, que incluye: el contraste de la
imagen (radiolúcida o radiopaca), anatomía, patología y el diagnostico. Las
anormalidades encontradas en radiolucides o radiopacidad, anatomía y patología;
son descritas de acuerdo a seis categorías radiográficas que se denominan signos
de “Roentgen” que comprenden el número, el tamaño, forma, posición, márgenes y
opacidad de la alteración en cuestión. Igualmente la descripción del resultado final
debe incluir el nombre del paciente, la fecha del estudio, el tipo de imagen tomada, la
descripción de anormalidades y un breve resumen de signos radiográficos.
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6. RECOMENDACIONES

Los clínicos deben estar actualizados de las formas en que las variaciones
anatómicas y fisiológicas pueden generar patrones de enfermedad pulmonar, para
así poder enseñar y entrenar de manera más eficaz a los estudiantes.

Se debe exigir una garantía de calidad radiográfica y de la misma forma promover la
eliminación de errores técnicos (principalmente de artefactos) en placas radiográficas
por parte de los profesionales veterinarios y estudiantes.

Igualmente es necesaria la realización de estudios como el presente en el ámbito
veterinario de Bogotá, que evalúen técnicas radiográficas (no solo de radiografías
convencionales sino digitales) con el objetivo de saber si se están elaborando estas
de manera correcta y como afecta esto en el diagnóstico, preferiblemente con más
de tres visores para así obtener resultados estadísticos más amplios.

Sería interesante que clínicos veterinarios de pequeños animales de Bogotá,
realizaran estudios estadísticos de prevalencia de enfermedades torácicas con
respecto a sus pacientes, para así generar la existencia de bases de datos a nivel de
Bogotá, lo que aportaría información indispensable tanto para la comunidad como a
los mismos veterinarios.

Los conocimientos y experiencia de los docentes es de vital importancia para el
desarrollo académico de los trabajos de grado. Por esta razón, se sugiere que la
Universidad favoreciera la participación y disponibilidad por parte de los docentes
para que estos pudieran efectuar un seguimiento óptimo y efectivo a dichos trabajos.
Más aún, si los trabajos requieren una especialización o experiencia específica, la
Universidad en colaboración con los alumnos, encontraría los profesionales idóneos
para la realización de los trabajos de grado propuestos.
Estas recomendaciones solo tienen como objetivo favorecer la excelencia
académica, por la cual es bien conocida nuestra universidad.
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ANEXO 1
HALLAZGOS RADIOGRÁFICOS TORÁCICOS, EN CANINOS DE LA CLINICA
VETERINARIA ULS DESDE 2002 AL 2011
GUIA DE EVALUACIÓN RADIOGRÁFICA DE TORAX

Nombre ____________________________________________
1. Limites torácicos
¿Considera una placa radiográfica?
Vista LL: Adecuada _____

Movida _____ N/A _____

Vista VD: Adecuada _____ Movida _____ N/A _____

¿En la proyección VD, se evidencia un correcto alineamiento columnaesternón?
Si _____ No _____ N/A _____

¿Es evidente el diafragma de forma completo?
Vista LL: SI _____ NO _____ N/A _____
Vista VD: SI _____ NO _____ N/A _____

¿El espacio torácico se encuentra limitado por el manubrio del esternón,
columna vertebral, diafragma y esternón?
Vista LL: SI _____ NO _____ N/A _____
Vista VD: SI _____ NO _____ N/A _____

¿Se observa de forma clara el espacio pleural?
Vista LL: SI _____ NO _____ N/A _____
Vista VD: SI _____ NO _____ N/A _____

¿El mediastino limita craneal y ventralmente entre lóbulos pulmonares craneal
izquierdo y derecho, caudalmente entre lóbulo pulmonar accesorio y caudal
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izquierdo, y ventralmente alrededor de la silueta cardiaca y diafragma en la
vista?
Vista LL: SI _____ NO _____ N/A _____
Vista VD: SI _____ NO _____ N/A _____

2. Esófago
¿Es evidente radiológicamente el esófago?
Vista LL: SI _____ NO _____ N/A _____
Vista VD: SI _____ NO _____ N/A _____

Considera que tiene contenido de: aire _____, líquido _____, sólido _____ o
se encuentra colapsado ______

3. Tráquea
¿Es visible la tráquea intratorácica desde el manubrio del esternón hasta la
carina?
Vista LL: SI _____ NO _____ N/A _____
Vista VD: SI _____ NO _____ N/A _____

¿Hay evidencia de desplazamiento hacia derecha o izquierda de la tráquea en
la radiografía?
Vista VD: SI _____ NO _____ N/A _____

¿Hay evidencia de desplazamiento hacia dorsal o ventral de la tráquea en la
radiografía?
Vista LL: SI _____ NO _____ N/A _____

¿Hay presencia de calcificación de los anillos traqueales?
Vista LL: SI _____ NO _____ N/A _____
Vista VD: SI _____ NO _____ N/A _____

Si la respuesta fue si, en que segmento anatómico
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Vista LL __________________________________________________
Vista VD __________________________________________________

4. Bronquios
¿Son evidentes los bronquios?
Vista LL: SI _____ NO _____ N/A _____
Vista VD: SI _____ NO _____ N/A _____

¿Son evidentes, las paredes de las vías aéreas a nivel de las divisiones
primarias y secundarias de los bronquios?
Vista LL: SI _____ NO _____ N/A _____
Vista VD: SI _____ NO _____ N/A _____

¿Considera que hay patrón bronquial?
Vista LL: SI _____ NO _____ N/A _____
Vista VD: SI _____ NO _____ N/A _____
¿Dónde se observa el patrón?:
Lóbulos en LL

___________________________

Lóbulos en VD

___________________________

¿Si hay evidencia de patrón bronquial, hay infiltrado peribronquial?
Vista LL: SI _____ NO _____ N/A _____
Vista VD: SI _____ NO _____ N/A _____

¿Las arterias y venas están localizadas paralelas a cada lado de su bronquio
correspondiente?
Vista LL: SI _____ NO _____ N/A _____
Vista VD: SI _____ NO _____ N/A _____

¿En la placa lateral, la arteria se muestra dorsal al bronquio y la vena se
muestra ventral?
Vista LL: SI _____ NO _____ N/A _____
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¿En la proyección VD la arteria descansa lateralmente y la vena
medialmente?
Vista VD: SI _____ NO _____ N/A _____

5. Alveolos
¿Son evidentes los alveolos?

Vista LL: SI _____ NO _____ N/A _____
Vista VD: SI _____ NO _____ N/A _____

¿Considera que hay patrón alveolar?
Vista LL: SI _____ NO _____ N/A _____
Vista VD: SI _____ NO _____ N/A _____

Donde se observa el patrón:
Lóbulos en LL

___________________________

Lóbulos en VD

___________________________

6. Intersticio
¿Es evidente el intersticio?
Vista LL: SI _____ NO _____ N/A _____
Vista VD: SI _____ NO _____ N/A _____

¿Considera que hay patrón intersticial?
Vista LL: SI _____ NO _____ N/A _____
Vista VD: SI _____ NO _____ N/A _____

¿Dónde se observa el patrón?:
Lóbulos en LL

___________________________

Lóbulos en VD

___________________________
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7. Que se observa a nivel del tórax?: Edema _____, Enfisema _____, Efusión
pleural _____Artefactos _____ No _____
¿Se evidencian cambios compatibles con neoplasias a nivel de los lóbulos?
Vista LL: SI _____ NO _____ N/A _____
Vista VD: SI _____ NO _____ N/A _____

8. ¿Hay presencia de calcificación?: Bronquios _____, Campo pulmonar _____,
Peribronquial _____, Lobares _____, o No_____
Si

la

respuesta

es

sí,

especifique

zona

anatómica

____________________________

9. ¿Es evidente la silueta cardiaca?
Vista LL: SI _____ NO _____ N/A _____
Vista VD: SI _____ NO _____ N/A _____

10. ¿Se observan la arteria aorta?
Vista LL: SI _____ NO _____ N/A _____
Vista VD: SI _____ NO _____ N/A _____

¿Se observa la vena cava craneal?
Vista LL: SI _____ NO _____ N/A _____
Vista VD: SI _____ NO _____ N/A _____

¿Se observa la vena cava caudal?
Vista LL: SI _____ NO _____ N/A _____
Vista VD: SI _____ NO _____ N/A _____

11. Técnica radiográfica
Vista LL: Adecuada _____
Quemada _____

Subexpuesta _____

Sobreexpuesta _____
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Vista VD: Adecuada _____

Subexpuesta _____

Quemada _____

Calidad radiográfica
Vista LL: Buena _____ Regular _____ Mala _____
Vista VD: Buena _____ Regular _____ Mala _____

Sobreexpuesta _____
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ANEXO 2
PASOS PARA LA TOMA DE RADIOGRAFÍAS DE TÓRAX

Radiografía LL de tórax
1. Posicionar el paciente en decúbito lateral derecho o izquierdo, con la columna
vertebral paralela a la mesa.
2. Asegurarse de mantener la cabeza en extensión y estirar las extremidades
anteriores cranealmente, de manera que no interfieran con el campo de rayos X.
3. Centrar el haz de los rayos X a nivel de la silueta cardiaca (5° espacio
intercostal), incluyendo la totalidad del tórax (desde la entrada del tórax hasta la
parte más caudal del campo pulmonar caudodorsal).
4. Realizar la exposición en el pico máximo de inspiración.
5. Usualmente se realiza la toma de una vista LL derecha, pero se recomienda la
realización una vista LL derecha e izquierda para evaluar los dos hemisferios
pulmonares.

Figura 53. Canino raza Beagle en decúbito lateral derecho (Fuente: Modificado de Unzueta &Sever, 2010)

Radiografía DV
1. Posicionar el paciente en decúbito esternal, estirando las extremidades
anteriores cranealmente y las posteriores caudalmente.
2. Ubicar el haz del rayo sobre la silueta cardiaca (5° espacio intercostal),
incluyendo la totalidad del tórax (desde el cuello hasta la última costilla).
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3. Realizar la exposición en el pico máximo de inspiración.
4. Esta vista se realiza usualmente con el fin de valorar el corazón en su posición
normal.

Figura 54. Canino raza Beagle en decúbito esternal (Fuente: Modificado de Unzueta &Sever, 2010)

Radiografía VD
1. Posicionar el paciente en decúbito dorsal, estirando las extremidades
anteriores cranealmente y las posteriores caudalmente
2. Centrar el haz de rayos X sobre el cartílago xifoides, incluyendo todo el tórax.
3. Realizar la exposición en la inspiración máxima.
4. Se realiza con el fin de visualizar fluidos intratorácicos.

Figura 55. Canino raza Beagle en decúbito dorsal (Fuente: Modificado deUnzueta &Sever, 2010)

